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Editorial 
Ética al final de la vida 
Alfonso Ballesteros 
La vida de las personas discurre entre dos acontecimientos vitales, naci­
miento y muerte, en los que el individuo se halla en una situación de gran 
dependencia de su entorno y, por ello, la sociedad debe protegerlo. Las téc­
nicas modernas de mantenimiento de las funciones vitales permiten retrasar 
el proceso de morir olvidando, en muchas ocasiones el sufrimiento que supo­
ne, para el enfermo y la famil ia, un empecinamiento terapéutico sin esperan­
za. Combatir la muerte no es el único objetivo de la medicina, evitar el sufri­
miento y lograr una muerte digna también lo son. 
La práctica médica occidental ha estado regida por el principio de la 
defensa a ultranza de la vida como bien superior. Se ha llegado al exceso de 
considerar como objetivo único de la medicina la prolongación de la vida, 
considerada como un simple proceso biológico. La concepción liberal y anti­
paternalista de la asistencia médica ha originado el principio de autonomía o 
autodeterminación del paciente, que es un concepto esencial de la moderna 
bioética. La vida es un bien importante pero no tiene carácter absoluto y 
puede entrar en conflicto con la libertad de cada individuo para asumir su 
propia existencia. 
Hay una creciente demanda social de morir en las mejores condiciones 
posibles, desde los cuidados paliativos a la eutanasia y el suicidio asistido. 
Los legisladores tratan de conjugar la autonomía del paciente con la defensa 
de la vida. La autonomía del enfermo establece que solo el titular del derecho 
a la vida pueda decidir hasta cuando es deseable y compatible con la digni­
dad humana. La sociedad debe proporcionar el marco jurídico que permita 
que ese derecho se ejerza con las oportunas garantías. La legislación que va 
apareciendo en los diferentes países es producto de la ideología política 
dominante y de los códigos morales imperantes. Además en un horizonte 
próximo aparecerán instancias jurídicas supranacionales que tratarán de 
homogeneizar la legislación europea. 
Es evidente que la eutanasia está generando un creciente interés pero se ha 
de significar que es una cuestión que sobrepasa el ámbito sanitario y es posi­
ble que en nuestro país se llegue a legislar la regulación de las conductas 
eutanásicas. Es necesario que previamente haya un adecuado clima social 
fruto de un sosegado y prolongado diálogo entre los más implicados, el poder 
judicial y los profesionales sanitarios. En cualquier caso la objeción de con­
ciencia está garantizada por la constitución. Es oportuno insistir en que la 
eutanasia no es una solución milagrosa, y una muerte digna puede lograrse 
con adecuados cuidados paliativos. 
Presidente de la Reial Academia de medicina de 
les liles Balears. 
Medicina Balear 2004; 5 
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Editorial 
Medicina Balear, en edició electrónica 
Macia Tomas 
Des que va aparèixer el primer número de Le 
Journal des Savants, el 1655, les revistes científ i -
ques son el vehicle privilégiât per a sotmetre les 
idees al judic i deis col-legues, informar deis résul-
tats de les recerques i assegurar la prioritat de tro-
balles i descobriments. De fet, el sistema de pro-
duir coneixements, comunicar-los i emmagatzemar-
los ha expérimentât al llarg de la historia diferents 
mutacions degudes, d'una banda, a les actituds dels 
divulgadors i, de l 'altra, ais can vis tecnolôgics que 
afavoreixen o esperonen el procès. La darrera acce-
leració d'aquesta evolució apassionant el represen-
ten les revistes o publicacions électroniques que, 
nascudes de la generalització de les xarxes téléin-
formatiques, adquiriren carta de naturalesa els pr i -
mers anys dels 90, amb la propagado d'internet. L a 
transformado del "producte paper" en revistes élec-
troniques, estimulada per l'estalvi en costos de pro-
ducció i distribució, ha induit la cristalització pro-
gressiva del magnifie potencial de producte mult i -
media i interactiu que atresoren les publicacions a 
la xarxa. Sens dubte, en l'edició científica confluei-
xen unes circumstàncies idònies per a desplaçar 
progressivament l 'edició tradicional. Cal distingir, 
de passada, entre edicions électroniques i revistes 
électroniques: les primeres són la conversió en for-
mat accesible mitjançant ordinador de les publica-
cions prèviament editades en paper. La segona 
denominado defineix amb major propietat la natu-
ralesa original del producte, és a dir, la seva con-
cepció original per a èsser difós a través de les xar-
xes de comunicado. 
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En l'edició tradicional, la distribució de 
revistes com Medicina Balear es veu condicio-
nada per límits geogràfics perqué, com passa 
amb totes les publicacions periòdiques impre-
ses, el número de lectors disminueix a mesura 
que la distancia augmenta segons el model 
conegut com "hipótesi del paraigües": grades a 
la edició electrónica sorgeix una eina extraordi-
nària de difusió deis treballs i, alhora, una 
novissima i eixamplada comunitat lectora que, a 
través de la xarxa i amb independencia de la 
seva situació geogràfica, accedeix a les nostres 
pagines. Per contrapartida, exigeix a les corpo-
racions com la nostra Reial Academia l'adopció 
d'una perspectiva de gestió que les permeti 
complir la seva funció de servei public. Guiada 
per la l lum d'aquesta estrella, Medicina Balear 
va emprendre 1'aventura de crear una edició 
electrónica amb la pretensió de donar major 
difusió a una part de la tasca clínica i d'investi-
gado mèdica del nostre arxipèlag; cerca també 
aprofitar les noves eines électroniques de comu-
nicado científica per posar-Íes al servei de la 
comunitat mèdica, veterinària i farmacèutica, 
conscient de l'esforç addicional que ens dicta la 
fidelitat a una llengua. 
L'edició de Medicina Balear era ja electró-
nica fins a la fase d'impressió. Amb l'experièn-
cia de gairebé trenta anys en format paper, 
Medicina Balear inicia, amb la passa inicial i 
necessària de l'edició electrónica, el carni que 
l 'ha de portar a la condicio de publicació elec-
trónica. A través de l'enllaç de la revista, el lec-
tor intéressât pot j a accedir ais primers números 
bolcats a la xarxa, teclejant l'adreça de la nostra 
corporació. Amb aquesta iniciativa, trobar-se 




Signatura del conveni amb la 
Conselle, ia de Salut i Consum 
Dia 18 d'agost es va signar el conveni de col-labo-
ració per a la redacció, edició i publicació de la revis-
ta Medicina Balear, subscrit entre la Conselleria de 
Salut i Consum del Govern de les Ules Balears i la 
Reial Academia de Medicina. 
Assistiren a l'acte la conselleria titular, Hble. Sra. 
Aina M a Castillo i, per part de la Reial Academia el 
seu president Excm. Sr. Alfonso Ballesteros i el 
secretad I I . lm. Sr. Bartomeu Anguera. 
La Consellera de Salut, Hble Sra. Aina M" 
Castillo, entre els Drs. Alfonso Ballesteros, 
esquerra, i Bartomeu Anguera. 
Ètica al final de la vida 
Dia 9 de novembre es va celebrar una taula rodona sobre "Ètica al final de la v ida" a la seu de la 
Corporació acadèmica. Moderada pel Prof. Llorenç Huguet era una rèplica de la que va tenir Hoc en el 
Congrès de Reials Académies de Medicina d'Espanya el 27 d'octubre passât i va comptar amb el patroci-
ni de Sa Nostra "Caixa de Balears". 
El Professor Llorenç Huguet pren la páranla en un moment de l'acte. 
Medicina Balear 2004; 9-11 
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Lliurament de placa 
commemorativa 
Dia 14 de desembre de 2004, amb 
motiu del seu 70é aniversari, la Junta 
de Govern de la Reial Academia va 
lliurar al Sr. Sinforiano Falcón Pascual 
una placa commemorativa, en agraï-
ment per la dedicació prestada a la ins-
titució. Des d'aquestes pagines, ens 
afegim a l 'homenatge. Per molts 
d'anys! 
El president de la Reial Academia, 
Dr. Alfonso Ballestros, acompanyat 
del vicepresident Dr. Josep Miró i del 
secretan Dr. Bartomeu Augnerà, 
lliura al Si: Falcón la placa 
commemorativa. 
El Sr. Ulr ich Thomas Musal, restaurador 
de las placas litográficas originales, f i rmó con 
el Presidente de la Real Academia de 
Medicina de las Ules Balears, el pasado día 18 
de diciembre de 2004, la donación de las 10 
láminas numeradas que constituyen la colec-
ción "Chirurgie vor 150 Jahren" (Cirugía hace 
150 años). 
En 1994 se realizó en Wiesbaden 
(Alemania) la edición de 850 colecciones 
numeradas, con posterior destrucción de las 
planchas de impresión. 
La distribución de las colecciones que aún 
quedan en el mercado las realiza en España el 
Sr. Maximi l ian Schäfer. 
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Patrocini d'un nou premi 
La Fundació Cabana, entitat instituida per a la pro-
moció de la cultura en el món de les arts i les Hêtres, ha 
signât un con veni de patrocini d'un deis premis ofertats 
per la Reial Academia. El Sr. Vicenç Joan Grande Garau 
va signar en representado de la Fundació, que empara 
els portais d'internet YoEscribo.com i Jo.Escric.com 
Un moment de la signatura del converti 
En recuerdo del Dr. Alberto Peñafiel 
Los marcadores de Alberto 
(in memoriam). 
Por Jul io E. Marco Franco 
Conoc í a Alber to Peñaf ie l hace más de 25 años . Son 
D u r e t a e r a e n t o n c e s o f i c ia lmen te u n a R e s i d e n c i a 
Sani tar ia (después "Comple jo " sani tar io) y los d e s p a -
chos se sepa raban por m a m p a r a s y puer tas hechas de 
un cristal rugoso t ras lúc ido que se su je taban en un 
dob le marco metá l ico, con una cu r iosa mader i ta hor i -
zonta l centra l a m o d o de mani l la . Los cent ros sani tar ios 
eran en tonces mucho más f r íos y de amb ien te m á s 
impersona l . En los só tanos ese amb ien te se acen tua -
ba . 
-¿Med i c i na Nuc lear? Al fondo , f ondo a la izqu ierda-
repet ían con f recuenc ia los ce ladores a los desp is tados 
pac ientes y a lgún emp leado del hospi ta l que que r ía 
acceder a e s a zona , dup l i cando la pa labra fondo para 
dar le m á s énfas is . 
El á rea des t inada a med ic ina nuc lear es taba a t rave-
s a d a por un pasi l lo con m a m p a r a s a a m b o s lados que 
d a b a al exterior, a u n a espec ie de cal le jón interno del 
Hospi ta l , dent ro de ese laber into arqu i tectón ico que uno 
nunca a c a b a de conocer b ien de nuest ro hospi ta l . En 
aquel pasi l lo a la de recha , casi al f inal , con sus cr is ta-
les t r as lúc idos y su " m a d e r i t a " ho r i zon ta l e s t a b a 
Alber to . 
Yo en tonces l levaba ba rba y creo recordar que el 
tamb ién . En todo caso si c reo que co inc id íamos en el 
m ismo ímpe tu juveni l y en las ganas de cambia r las 
cosas , de t rans fo rmar aque l los v ie jos hospi ta les con la 
c a d u c a f i losof ía del "maes t ro " y su "escue la " en nuevos 
cent ros sani tar ios de lo que se l lamar ía más tarde med i -
c ina c ient í f ica y de ev idenc ia . A lber to c o m p e n s a b a con 
creces la impersona l idad del lugar donde h a b í a s ido 
insta lado con una marca dist int iva: su cá l ida f igura 
h u m a n a . Desde el pr imer m o m e n t o d a b a la impres ión 
de ser un hombre estud ioso, ser io y t rabajador. 
No qu iero hablar de su cur r i cu lum, a él y a no le hace 
fa l ta, aunque l legase a acumu la r en el buenas marcas 
e incluso ser A c a d é m i c o cor respond ien te de la Real 
A c a d e m i a de Med ic ina , me apetece m á s recordar lo 
ent re sus l ibros mane jando las referencias bibl iográf i -
cas in ternac ionales a fanándose por hacer cosas y 
hacer las b ien. Ten ía un rostro afable y bondadoso y una 
mi rada ser ia, a veces algo tr iste, espec ia lmente cuando 
se concen t raba para pensar en la so luc ión al p rob lema 
que le p lan teábamos , eva luando el marcador m á s c o n -
ven ien te o la semiv ida más a d e c u a d a del isótopo. En 
casi 30 años , n u n c a oí hablar mal a nadie de Alber to, 
nunca oí discut i r sobre Alber to o con Alber to . N u n c a le 
oí deci r una pa labra m á s al ta que o t ra ni s iqu iera cuan -
do hab laba de otro marcador , el de su quer ido Barga. 
Un d í a t ras otro, casi en si lencio, yo d i r ía que casi anó-
n imamen te , hac ía su t rabajo p ionero con sus marcado-
res que exp lo raban los ó rganos y sus func iones, de jan-
do t ras de sí muchas horas de t rabajo y muchas horas 
de docenc ia p ionera que impar t ía con gran c lar idad. 
Hoy he pregun tado a mis c o m p a ñ e r o s : 
-¿Cuá l creéis que e ra el rasgo más des tacado de 
Alber to Peñaf ie l?- Me han con tes tado casi a coro : 
-Que e ra una b u e n a pe rsona . 
-Eso no es n inguna novedad - respondí yo- todo el 
m u n d o es tá de acuerdo en eso. 
En nuest ro hospi ta l y a no ex is ten aquel las m a m p a -
ras de cr istal , ni aque l las mani l las de m a d e r a y t a m p o -
co es tá y a Alber to . H a marcado su úl t imo camino hac ia 
las estrel las. Pero de ja t ras de sí su t rabajo p ionero en 
la med ic ina nuclear de Baleares, y de ja sobre todo ot ra 
marca , de semiv ida muy larga, en nuest ro recuerdo. 
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Aspectos biosanitarios frente a terrorismo NBQ 
Miguel Capó Martí1, Carlos Mediavilla Bravo2, Alberto Cique Moya3 
La probabilidad de sufrir un atentado con armas 
de destrucción masiva presenta una relación inversa 
con el impacto que causaría su uso sobre la sociedad1. 
En orden de probabilidad, nos enfrentamos a una 
intoxicación provocada con alimentos contaminados; 
este hecho presenta una alta probabilidad debido al 
relativo bajo coste que dicho acto conlleva para los 
terroristas, pero presenta un impacto "bajo" real para 
la sociedad, en el sentido del impacto de la enferme-
dad en sí, aunque tendría un alto coste para los siste-
mas de salud pública, debido fundamentalmente al 
tratamiento informativo que los medios de comunica-
ción harían de estas noticias2-1. 
Por otro lado, la posible util ización de un agente 
químico de guerra diseminado en aerosol, presenta 
una moderada probabilidad de utilización debido a la 
dificultad que entraña la síntesis de los agentes quí-
micos de guerra, gracias a los controles internaciona-
les que hay sobre la producción y tráfico sobre los 
precursores de los agentes químicos. El impacto 
sobre la sociedad se considera moderado, debido al 
mayor número de afectados que se producirían en una 
diseminación en aerosol, generando un coste mucho 
mayor que en el caso de los alimentos contaminados 
por los gastos generados durante la intervención. 
Respecto al arma nuclear, la probabilidad de 
empleo es muy reducida, aunque su uso conllevaría 
unas consecuencias calamitosas para la sociedad ata-
cada, provocando un elevado impacto y por ende, un 
elevado coste. Mayor probabilidad de empleo, aun-
que en menor grado que el empleo de agentes bioló-
gicos o químicos de guerra, tiene la utilización de las 
llamadas bombas sucias o dispositivos de dispersión 
radiológica de acuerdo a las noticias aparecidas en la 
prensa donde se recoge el tráfico de sustancias 
radiactivas con posibles fines terroristas4, aunque las 
1 Prof. Titular. Área de Conocimiento de Toxicología. Fac. 
Veterinaria. UCM. 
2 Teniente Coronel Veterinario. Centro Militar Veterinario. 
Ministerio de Defensa. 
3 Capitán Veterinario. Escuela Militar de Defensa NBQ. 
Ministerio de Defensa. 
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consecuencias de la utilización de dispositivos de dis-
persión radiológica o bombas sucias no tendría con-
secuencias inmediatas sobre la población, ya que den-
tro de éstas nos tendríamos que enfrentar a un aumen-
to en la frecuencia de presentación de diferentes tipo 
de cáncer de acuerdo al órgano diana que haya afec-
tado el radionucleido dispersado5-6-7. 
Hasta hace pocos años sólo en el seno de las 
Fuerzas Armadas se tenía en consideración la posibi-
lidad de empleo de agentes químicos, biológicos o 
armas nucleares en el combate, para lo cual, prepara-
ba a sus integrantes para prepararse frente a esta ame-
naza. En cambio, en el ámbito civi l tuvieron que pro-
ducirse los incidentes terroristas de Japón de 1994 y 
1995 que culminaron en el atentado de Tokio para 
que se tomara conciencia del peligro que suponía el 
empleo de Armas de Destrucción Masiva contra la 
población civ i l y que como veremos tuvieron un eco 
mediático muy importante 8. 
Evaluación del riesgo 
Respecto a la util ización de agentes biológicos, el 
agente más utilizado ha sido el carbunco, a todo el 
mundo le parece que fue el año 2001 donde se uti l izó 
por primera vez contra la población c iv i l , pero esta 
afirmación no es correcta; entre los años 1992 a 1998 
se produjeron en Estados Unidos 39 incidentes con 
carbunco, uno en 1992, otro en 1997 y 37 en 1998. El 
número de personas afectadas fue incrementándose 
con los años, 20 en el primero, 100 en el segundo 
incidente y unos 5200 en los incidentes de 1998. Las 
instalaciones que fueron objeto de "ataque" fueron 
muy variadas, desde edificios oficiales, hasta institu-
ciones religiosas, pasando por clínicas abortistas, ins-
tituciones financieras o medios de comunicación. 
Todos estos hechos provocaron desalojos de centros 
de trabajo, inicio de tratamientos profilácticos y por 
supuesto graves pérdidas económicas''-"'. 
Pero se tuvo que esperar hasta 2001 para que la 
amenaza bioterrorista llegará a su punto álgido en 
2001 durante la llamada "crisis de los sobres". La 
noticia saltó las fronteras de los Estados Unidos y 
provocó la alarma social en todo el mundo, llevando 
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a las primeras planas y a los editoriales de los perió-
dicos la amenaza de los agentes biológicos"- l 2 . En esa 
crisis se diseminaron por vía postal esporas de car-
bunco (Bacillus anthracis) que causaron 22 casos de 
carbunco confirmados, 11 respiratorios y 11 cutáne-
os, provocando la muerte a 5 afectados" l 4 . Estas 
cifras, desde el punto de vista epidemiológico podrí-
an parecer intrascendentes al tratarse de un agente no 
transmisible y por tanto sin riesgo de generación de 
epidemias; pero no podemos olvidar que la crisis de 
los sobres provocó que 20.000 personas iniciaran tra-
tamiento profiláctico con ciprofloxacino, y que de 
ellas, 10.000 finalizaran el tratamiento profiláctico de 
4 semanas de duración o 60 días de tratamiento cura-
tivo 1 5- "'. España tuvo que activar los planes de res-
puesta frente al bioterrorismo, desarrolló protocolos 
de actuación y activó los recursos del Estado frente a 
la amenaza, desde el punto de vista sanitario se defi-
nió la red de laboratorios, se hicieron los protocolos 
de actuación frente a carbunco 1 7. 
A finales de 2002, la viruela fue la estrella de los 
agentes biológicos, obligando a la mayoría de los paí-
ses occidentales a adquirir vacunas para prevenir los 
efectos de una posible diseminación, toda vez que ese 
año era el año de la destrucción de las reservas de 
viruela, esta psicosis duró hasta principios de 2003. 
España no pudo evitar comprar 2 millones de vacu-
nas al objeto de acallar las noticias de falta de previ-
sión frente al riesgo1*-
De acuerdo a las noticias aparecidas en la prensa, 
las autoridades policiales consideran como un "ries-
go real" la posibilidad de sufrir un atentado con agen-
tes NBQ (Nucleares, Biológicos o Químicos), l la-
mando la atención sobre la necesidad de establecer 
protocolos conjuntos de actuación para los cuerpos 
de seguridad, protección civ i l y asistencia sanitaria2 0. 
A l objeto de adecuar la respuesta de los servicios de 
asistencia sanitaria se hace necesario establecer el 
marco conceptual de actuación frente a un atentado 
con agentes NBQ. 
Una organización terrorista que quiera atentar con 
agentes NBQ debe superar una serie de inconvenien-
tes antes de poder realizar con garantías de éxito un 
atentado2 1, en primer lugar deben disponer de la capa-
cidad intelectual y del dinero suficiente para sinteti-
zar o cultivar el agente elegido, para lo cual deberá 
adquirir la cepa o los precursores del agente químico. 
La adquisición de cepas puede ser a través de dos 
vías, obtenerla a partir de casos clínicos, lo cual es 
una vía laboriosa y no les asegura que la cepa aislada 
tenga la virulencia deseada, la otra vía, mucho más 
usual es la adquisición por vía postal desde coleccio-
nes públicas o privadas que se dedican a suministrar 
cepas a investigadores o laboratorios, aunque tam-
bién puede adquirirse de la forma más sencilla y eco-
nómica que es el robo 2 2. 
Seguidamente tienen que realizar pruebas de via-
bilidad para comprobar que el agente seleccionado es 
"eficaz", este hecho tiene una importancia capital, 
debido a la dificultad de conseguir resultados ópti-
mos, como es el caso de la utilización de B. anthracis 
o Clostridium botulinum o la utilización de V X por 
parte de la secta Verdad Suprema en Japón 2 1. Deben 
ocultar sus actividades a los Cueipos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado mientras realizan las pruebas de 
viabilidad o improvisan un sistema de diseminación. 
También deben tener en cuenta un aspecto capital 
y es el las condiciones meteorológicas en el momen-
to de la diseminación, al desplazarse la nube genera-
da a barlovento del punto de emisión. 
Por últ imo, como más importante deben asumir 
riesgos personales cuando no hay tratamientos o 
vacunas disponibles, este hecho coarta a la gran 
mayoría de las organizaciones terroristas que tienen 
en alta estima su vida, de ahí que utilicen sistemas de 
diseminación poco eficientes, pero muy seguros para 
ellos, ya que consideran que comparan la posibilidad 
de paraíso eterno con el miedo a la muerte. 
Escenarios potenciales de intervención 
Una vez considerados todos los hitos que un bio-
terrorista tiene que superar, vamos a analizar cuales 
son los posibles escenarios que pueden producirse 
teniendo en cuenta que a pesar de que nunca ha teni-
do lugar una emisión deliberada a gran escala de un 
agente biológico o químico en nuestro entorno, los 
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado conside-
ran como probable. Debido a lo cual, las Autoridades 
Sanitarias deben estar preparadas para asesorar acer-
ca de las consecuencias sanitarias de un suceso de 
este tipo al objeto de planificar una respuesta eficaz. 
Entre el atentado del 11 - M de Madrid y el atenta-
do de Tokio con gas sarin se pueden considerar cier-
tas analogías. En los dos casos se paralizaron las ciu-
dades, se activaron los sistemas de emergencia de la 
ciudad, los atentados terroristas tuvieron un gran eco 
mediático y son referentes en multitud de publicacio-
nes, unas sanitarias y otras políticas y/o de opinión. 
El 20 de marzo de 1995 entre las 8:00 y las 8:15 
Tokio sufrió el mayor atentado con armas químicas 
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que se conoce, 5 miembros de la secta A u m 
Shinrikyo (Verdad Suprema) rompieron cinco conte-
nedores que contenían sarin diluido al 25 % en los 
vagones de 3 líneas que confluían en la estación de 
Kasumigaseki (Tokio). A pesar de los atentados que 
habían sufrido en Japón anteriormente, y a pesar de 
haberse decretado el Plan de Respuesta Antisísmico, 
en un primer momento hubo descoordinación entre 
los integrantes de las fuerzas de seguridad, los bom-
beros y los servicios de emergencia sanitaria. Las 
consecuencias sanitarias se resumen en 5000-6000 
afectados, 3227 personas fueron trasladadas a los 
hospitales (530 en ambulancia), 700 ingresados con 
12 muertos (9 en el atentado). Las consecuencias para 
la ciudad fueron graves: parálisis absoluta, 26 esta-
ciones de tren cerradas, 2 líneas de metro fuera de 
servicio y la más grave de todas la pérdida de con-
fianza en los gobernantes 2 4 2 5 ' 2 6 . 
E l 11 de marzo de 2004 se produjeron diversas 
explosiones en cuatro localizaciones distintas de 
Madrid que provocaron 192 muertos y 2.044 heridos 
atendidos en los hospitales madrileños. El personal 
movilizado en el 11-M ascendió en las primeras horas 
de los atentados a más de 5.000 personas, entre inte-
grantes de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del 
Estado, bomberos, sanitarios, psicólogos, conducto-
res de ambulancias, taxistas, teleoperadores y perso-
nal de limpieza. A l mediodía, el personal movilizado 
ascendía a más de 100.000 personas que colaboraban 
para la resolución del suceso 2 7. 
Pero hay una diferencia entre los dos sucesos. 
Aparte del número de muertos, en Tokio se uso un 
agente químico de guerra de la famil ia de los neuro-
tóxicos que además de los efectos directos sobre el 
organismo, tiene la característica de provocar la con-
taminación de los afectados y de ser capaz de trans-
ferirse a otras personas o materiales que hayan esta-
do en contacto con el afectado. Por esta razón el per-
sonal de intervención en Tokio se vio afectado de 
forma indirecta por el sarín. 
Si en los sucesos de Madrid se hubiera utilizado 
un agente químico, además del brutal escenario de los 
afectados por el agente diseminado se hubiera añadi-
do la desesperanza de no poder auxiliar a los afecta-
dos al no poder acercarse a ellos por temor a transfe-
rirse la contaminación, ya que en los primeros 
momentos, el personal de socorro y los voluntarios 
que hubieran podido acercarse al lugar de suceso se 
hubieran contaminado y por tanto se hubiera produ-
cido un cuadro de pánico e incluso de histeria colec-
tiva, bien es verdad, que el presumible número de 
muertos por la explosión se hubiera reducido al no 
precisar tanta potencia explosiva, pero presumible-
mente el número de afectados en la huida hubiera 
sido mayor. 
Por esta razón, hubiera sido necesario disponer de 
unidades de intervención sanitarias y no sanitarias 
para penetrar en el lugar de la emisión, tendríamos 
que disponer de productos farmacológicos para ini-
ciar el tratamiento de los afectados, habría que des-
contaminar a los afectados antes de instaurar el trata-
miento específico; en definitiva, para poder haber 
actuado se debiera haber activado un dispositivo 
logístico de dimensiones desorbitadas y que precisa-
ría de unos medios y unos recursos que podrían afec-
tar a nuestra capacidad de reacción. Bien es verdad, 
que disponemos de personal de intervención entre los 
distintos cuerpos de emergencias, servicios que dis-
ponen de medios y recursos para poder operar en 
ambiente contaminado. SAMUR-Protección Civ i l 
dispone de personal formado y adiestrado para poder 
operar en ambiente NBQ, igual puede decirse de las 
unidades N B Q de los Cuerpos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado, capaces de operar dentro del 
área de riesgo. Y por últ imo, también disponemos 
unidades militares específicas NBQ, con capacidad 
de descontaminación de afectados y adiestrados para 
poder trabajar en ambientes contaminados. 
Estrategia de respuesta 
Como hemos podido leer, los agentes N B Q 
(Nuclear, Biológico y Químico) fueron tema de t i tu-
lares continuos en los medios de comunicación, en la 
gran mayoría de ellos se hacía un tratamiento infor-
mativo alarmante que distaba en gran medida de las 
iniciativas que las autoridades iban adoptando, al 
objeto de adecuar las necesidades a los recursos exis-
tentes, valga como ejemplo la adquisición de una 
estación de descontaminación de alta capacidad por 
parte del Ejército de Tierra 2 8. O la creación de equi-
pos de respuesta N B Q por parte de la policía para res-
ponder ante incidentes NBQ. Pero todas estas medi-
das no valdrán para nada sino se adecúan o formal i-
zan los procedimientos de respuesta entre los distin-
tos intervinientes en un escenario donde se hayan ut i-
lizado agentes NBQ. Nos podemos enfrentar a 4 tipos 
de escenarios donde haya amenaza o riesgo real de 
enfrentarnos a un agente químico o biológico 2 ' ': 
Aviso de diseminación abortado por intervención. 
Aviso de emisión posterior a la diseminación. 
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Diseminación sin aviso previo. 
Falsa alarma. 
De todos ellos, el más grave desde el punto de 
vista sanitario sería la diseminación sin previo aviso, 
ya que el sistema de salud no estaría alertado para 
atender el número de afectados que se podrían produ­
cir, es más, podría pasar desapercibido en un princi­
pio el brote, agravando más si cabe el escenario epi­
demiológico, valga como ejemplo el brote de viruela 
de Yugoslavia de 1972 que constituiría desde el punto 
de vista epidemiológico un escenario muy parecido al 
actual. No se diagnosticó el brote hasta la tercera ole­
ada, había gran número de personas susceptibles, se 
produjeron contagios hospitalarios y comunitarios al 
fallar las medidas de control de enfermedades y 
mucho pero aún, había una gran dispersión geográfi­
ca de casos y por tanto una dificultad en la trazabili-
dad de los contactos3". El ejemplo de Yugoslavia sir­
vió de base para el ejercicio de defensa biológica 
"Dark winter" realizado en Estados Unidos, donde se 
modelizó el comportamiento de un brote intenciona­
do con viruela en tres ciudades norteamericanas, se 
consideró como índice de transmisión 1:10 para la 
primera generación de casos y de 1:10 a 1:19 para la 
segunda, se consideró el diagnóstico en la 2 a onda 
epidémica, pero lo más importante de todo era esta­
blecer las soluciones epidemiológicas en un escenario 
multigeográfico donde no había suficientes vacunas 
para todo el mundo y la enfermedad superaba las 
barreras nacionales1 1. Fruto de este ejercicio se han 
realizado otros estudios para comprender el compor­
tamiento que presumiblemente tendría una epidemia 
de viruela en un entorno urbano en la actualidad, y se 
ha visto que las medidas de cuarentena y de restric­
ción de movimientos precisarían medidas coercitivas 
por parte de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad para 
mantener el orden y reducir los derechos de los ciu­
dadanos, además desde el punto de vista sanitario pre­
cisaría una detección temprana del brote. Las polí t i ­
cas de vacunación tendrían una efectividad diferente 
según fuera en anillo, a población diana o vacunación 
en masa, ya que precisaría una detección temprana 
para la primera, un elevado grado de inmunidad en la 
población para la segunda opción (este no sería nues­
tro caso) y un gasto excesivo de vacunas y por tanto 
de complicaciones junto con unos servicios epide­
miológicos y de atención primaria altamente prepara­
dos. Respecto a la vacunación profiláctica (no consi­
derada por nuestras autoridades sanitarias1 2) podría 
realizarse para proteger al personal de intervención y 
el personal sanitario para el caso de un brote inten­
cionado, pero habría que considerar los efectos perju­
diciales de la vacunación en masa por la aparición de 
efectos adversos". 
Pero la sola vacunación no es suficiente para esta­
blecer una estrategia frente al bioterrorismo, es nece­
sario establecer un programa de respuesta que englo­
be a toda la administración, no sólo a la sanitaria, sino 
que también incluye a Asuntos Exteriores con la 
lucha contra la proliferación de las armas de destruc­
ción masiva, como es el caso de la Convención de 
Armas Biológicas y Toxínicas, o la Convención para 
la prohibición de Armas Químicas 1 4 1 5. O medidas de 
tipo nacional como son el desarrollo del cuerpo legis­
lativo frente al bioterrorismo, o la instauración de 
programas formad vos. 
Por otro lado, al no estar aislados del resto de los 
países de nuestro entorno y debido al elevado coste 
que supone establecer programas de respuesta pro­
pios, se han adoptado programas conjuntos de res­
puesta ante el riesgo NBQ, encuadrados dentro de las 
conocidas "Iniciativas de Praga" aprobadas por los 
ministros de defensa en junio de 2002 en el sentido de 
establecer: 
a) Sistemas de Vigilancia Epidemiológica 1 ' ': 
Creación de redes epidemiológicas para diagnósti­
co rápido de brotes. 
Establecer redes epidemiológicas 
Creación de sistemas de alerta temprana para bro­
tes de enfermedad. 
b) Creación de equipos de respuesta a sucesos 
NBQ: 
Con capacidad de asesoramiento en incidentes 
NBQ. 
Establecer redes de expertos intercomunicados. 
c) Activación de laboratorios analíticos desplega-
bles NBQ: 
Portátiles, modulables y aerotransportabas. 
Creación de equipos SIBCRA. 
Validación y normalización de técnicas de análi­
sis. 
d) Creación de un stock de productos farmacoló­
gicos frente a los agentes químicos o biológicos. 
Identificar y poner en común los recursos nacio­
nales. 
Activar sistemas de transporte urgente internacio­
nales. 
Mejorar protocolos médicos de tratamiento. 
Establecimiento de protocolos de tratamiento médi­
co. Hay que tener en cuenta la sensibilidad de los 
agentes biológicos a los antibióticos para establecer 
los protocolos de tratamiento específicos frente a la 
amenaza 1 7- 3 8. 
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Vacunas M - 4 Ü . 
e) Activar la formación y entrenamiento en esce-
narios NBQ: 
Intensificar la formación de los responsables de 
alto nivel en materias NBQ. 
Reforzar la formación NBQ del personal de inter-
vención 
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Estudio comparativo del bloqueo anestésico del nervio ciático con 
ropivacaína 0,5% por vía medio-femoral versus poplítea lateral 
Josep Lluís Aguilar, viceng Domingo, Peter Atanassoff 
Resumen 
Introducción: El bloqueo anestésico/analgésico 
del nervio ciático por vía medio-femoral es una téc­
nica nueva que se ha utilizado para la analgesia pos­
toperatoria de la cirugía de rodil la. Su mayor ventaja 
es que se puede realizar en decúbito supino, evitando 
el decúbito prono necesario en otras técnicas de abor­
daje, y que obliga al paciente a soportar dolor duran­
te su realización. 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue compa­
rar la eficacia, tiempo de latencia y grado de acepta­
ción del paciente entre el bloqueo anestésico/analgé­
sico del nervio ciático realizado por vía medio-femo­
ral y el bloqueo ciático lateral a nivel poplíteo en 
pacientes sometidos a cirugía de la extremidad infe­
rior. 
Métodos: En este estudio de tipo aleatorio y pros­
pectivo, se incluyeron 63 pacientes que iban a ser 
intervenidos quirúrgicamente de la extremidad infe­
rior. En el grupo PB 32 pacientes recibieron un blo­
queo ciático lateral a nivel poplíteo, mientras que en 
el grupo M F 31 pacientes recibieron el mismo blo­
queo pero a nivel medio-femoral lateral. En ambos 
grupos la dosis de anestésico local administrada fue 
de 30 mi de ropivacaína al 0,5%. 
Resultados: La calidad del bloqueo fue similar en 
ambos grupos. Los tiempos de latencia del bloqueo 
(desde el f inal del bloqueo al inicio de su efecto) 
tanto sensitivo como motor fueron significativamen­
te menores en el grupo M F que en el grupo PB (tabla 
2). Sin embargo no hubo diferencia estadística en la 
duración del bloqueo sensitivo y motor entre ambos 
grupos. NO hubo tampoco diferencia en la dificultad 
de realización del bloqueo entre ellos. El grado de 
molestia para el paciente durante la inserción de la 
aguja de bloqueo fue similar. La tolerancia al man­
guito de isquemia fue mejor en el grupo MF, pero sin 
llegar a niveles de significación estadística. 
Medicina Balear 2004; 18-25 
Conclusión: El abordaje medio-femoral del ner­
vio ciático para cirugía de tobil lo y pie, proporciona 
una anestesia eficaz comparable al abordaje poplíteo 
lateral. Esta nueva técnica es simple y segura, y pro­
porciona una analgesia postoperatoria tan efectiva 
como la obtenida con el abordaje poplíteo lateral. 
Palabras Clave: fosa poplítea, nervio ciático, 
abordaje lateral, abordaje medio-femoral 
Introducción 
La anestesia de la extremidad inferior se puede 
realizar con varias técnicas de anestesia loco-regio­
nal. El bloqueo del nervio ciático es fácil de realizar 
en manos con experiencia. Sin embargo su uso no 
está aún suficientemente extendido en el ámbito 
anestésico/quirúrgico para realización de cirugía en 
la extremidad inferior. En un estudio de Hadzic 1 rea­
lizando una encuesta en más de 400 anestesiólogos 
de los Estados Unidos, tan solo un 22% de ellos rea­
lizaban bloqueos del nervio ciático de modo habitual. 
Este tipo de cirugía se suele realizar mayoritariamen-
te bajo bloqueo subaracnoideo ("raquianestesia"), 
epidural, o bajo anestesia general. Sin embargo estas 
últimas técnicas tienen una mayor morbi-mortalidad 
y riesgo para el paciente. Otra alternativa es la anes­
tesia regional endovenosa, pero tiene el inconvenien­
te de requerir altos volúmenes de anestésico local, 
con el consiguiente riesgo de toxicidad sistémica 
cuando llega el momento de la deflación del mangui­
to de isquemia. El bloqueo del pie a nivel del tobil lo 
(ankle block) requiere varios pinchazos y frecuente­
mente es incompleto, lo que resulta muy incomodo 
para el paciente 2. 
Entre las técnicas de anestesia regional del nervio 
ciático, el t ipo de bloqueo mas frecuentemente usado 
es aquel realizado con abordaje posterior y descrito 
por Rorie \ En manos con experiencia, es fácil de 
realizar y proporciona una anestesia de larga dura­
ción que abarca buena parte del periodo post-opera-
torio. Sin embargo para este bloqueo anestésico el 
paciente debe permanecer en posición de decúbito 
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prono, lo cual puede ser dificultoso en pacientes con 
determinadas condiciones patológicas o fisiológicas 
tales como obesidad, embarazo, patología cardiaca o 
fractura de extremidades inferiores con intenso dolor. 
Un estudio reciente 4 ha demostrado que un novedo-
so abordaje lateral puede proporcionar un nivel de 
bloqueo nervioso equivalente al que se obtiene con el 
abordaje posterior en la fosa poplítea y, lo que es más 
importante, se puede realizar con el paciente en posi-
ción de decúbito supino. 
El bloqueo medio-femoral del nervio ciático es 
una técnica novedosa descrita recientemente 5 7. Se ha 
utilizado conjuntamente con el bloqueo del nervio 
femoral para proporcionar analgesia postoperatoria 
después de cirugía de rodil la. A l igual que en el caso 
del abordaje lateral, se puede realizar también con el 
paciente en posición supina. Su utilización para ciru-
gía de tobil lo o pie no ha sido descrita previamente. 
El objetivo del presente trabajo es comparar este 
nueve bordaje medio-femoral para el bloqueo del 
nervio ciático con el abordaje lateral a nivel de la fosa 
poplítea en cirugía de la extremidad inferior evaluan-
do tres variables: eficacia clínica, tiempo de realiza-
ción del bloqueo y grado de aceptación por parte del 
paciente. 
Métodos 
En este estudio multicéntrico, el protocolo de 
estudio fue aprobado por los comités éticos de los tres 
hospitales participantes (Hospital Son Llátzer -
Palma de Mallorca, Hospital de Xátiva - Valencia y 
New Haven Hospital -Yale University - Connecticut 
USA). Se obtuvo el consentimiento informado de 
cada uno de los participantes en el estudio. Se inclu-
yeron pacientes con estado físico ASA I - I I candida-
tos a cirugía de tobil lo o pie. 
Los tres autores de este estudio estuvieron for-
mándose previamente en modelos anatómicos de 
cadáver de los que se aporta conveniente ilustración 
gráfica. Tras una semana de realización de disección 
de cadáver y técnica de neuroestimulación simulada 
sobre el mismo (Universidad de Yale - CT - USA ), 
los tres autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje. 
La experiencia de los mismos en el abordaje clásico 
posterior de Rorie y clásico lateral a nivel de fosa 
poplítea era amplia tras más de quince años de ejer-
cicio en la misma. 
Los criterios de exclusión fueron: Tratamiento 
analgésico crónico con derivados opiáceos, contrain-
dicaciones para anestesia regional (alergia a anestési-
cos locales, infección en la zona de punción, trastor-
no de coagulación), enfermedad pulmonar o cardiaca 
grave y neuropatía previa. 
Antes del bloqueo nervioso se canalizó una vía 
venosa y se registraron de modo continuo el ECG, la 
presión arterial no invasiva y la saturación arterial de 
oxigeno. Esta monitorización se mantuvo tanto 
durante la realización del bloqueo, como durante la 
intervención quirúrgica. Todos los pacientes recibie-
ron 2 mg de midazolam como ansiolítico antes de la 
realización del bloqueo. 
Los pacientes se asignaron de modo aleatorio a 
dos grupos: 
A aquellos que se asignaron al grupo PB se les 
realizó un bloqueo del nervio ciático lateral a la fosa 
poplítea, y a los del grupo M F un bloqueo del nervio 
ciático con abordaje medio-femoral. 
El abordaje lateral PB del nervio ciático se realizo 
con los pacientes en posición supina y con las piernas 
extendidas a nivel de la rodil la. En un punto situado 
a 7 cm en dirección craneal a partir del cóndilo femo-
ral lateral, se insertó en un plano horizontal una aguja 
aislada de neuroestimulación de calibre 22G y 5 cm 
de longi tud (Stimuplex A, Braun Medical , 
Melsungen Ag) conectada a un neuroestimulador. 
Este plano coincidía con la hendidura entre los mús-
culos bíceps femoral y el vasto lateral. La aguja se 
avanzaba hasta que se producía contacto óseo con el 
fémur. En caso de no obtener contacto, la aguja se 
reinsertaba y se redirigía con un ángulo de 30 grados 
hasta obtener contacto óseo o localizar por neuroesti-
mulación el nervio deseado, hecho que se evidencia-
ba, al obtener una flexión dorsal o plantar del pie 
cuando en el neuroestimulador el mil iamperaje 
correspondía al valor de 0,5 mA. 
El abordaje medio-femoral del nervio ciático se 
realizó con el paciente en posición supina. Las refe-
rencia anatómicas necesarias fueron el borde poste-
rior del trocánter mayor y el cóndilo femoral externo 
a nivel de la rodil la. Entre estos dos puntos se traza-
ba una línea, y el punto medio de la misma era el 
lugar de inserción de la aguja (figura 1). Se insertaba 
una aguja de neuroestimulación de 10 cm de longitud 
y calibre 22 G aislada (Stimuplex A, Braun Medical, 
Melsungen A g ) de modo perpendicular a la piel hasta 
que se obtenía una flexión plantar o dorsal del pie. En 
ambos abordajes, la corriente inicial necesaria era de 
1 mA disminuyendo hasta 0,5 mA cuando se obtenía 
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flexión dorsal o plantar del pie. Una vez obtenida esta 
manifestación clínica se disminuía la intensidad de 
neuroestimulación hasta 0,3 mA ( cuanto más cerca 
está la punta de la aguja del nervio que se va a blo-
quear, menos mA se necesitan). Tras obtener estimu-
lación con este bajo nivel de corriente y descartar, por 
aspiración negativa, una inyección intravascular, se 
administraban 30 mi de ropivacaína al 0,5%. 
Las variables registradas incluían: 
Variables demográficas, t iempo transcurrido 
desde la inserción de la aguja hasta la localización 
exitosa del nervio (tiempo requerido para realizar el 
bloqueo), número de intentos para localizar el nervio 
ciático (definidos como el número de pinchazos cutá-
neos), la profundidad en cm hasta localizar el nervio 
ciático, el tipo de estímulo obtenido así como el nivel 
del molestias al paciente durante todo el procedi-
miento. La calidad del bloqueo nervioso se evaluaba 
por pinchazo cutáneo con aguja de insulina ("pin-
prick test") usando una escala del 0 - 2 ( 0 = bloqueo 
sensitivo completo, 1= débil bloqueo sensitivo, 2 = 
sensación normal). El tiempo de latencia del bloqueo 
sensitivo se definió como aquel transcurrido entre la 
administración del analgésico local y el inicio de 
parestesias, anestesia evaluada por pinchazo con 
aguja de insulina y ausencia de sensibilidad térmica 
con gasa empapada en alcohol en el área a ser inter-
venida quirúrgicamente. El bloqueo motor se evaluó 
con una escala de Bromagc modificada ( 0= no movi -
miento, 1= ligero movimiento, 2= movimiento nor-
mal). El tiempo de latencia del bloqueo motor se defi-
nió como el tiempo transcurrido desde la inyección 
del anestésico local hasta obtener un descenso en la 
movil idad del pie (escala de Bromage 1). La duración 
de la analgesia postoperatoria y del bloqueo motor se 
Abordaje medio-femoral muslo izdo (GT -
Trocánter mayor - "great trocánter") 
evaluó cada 10 minutos por un anestesiólogo. El 
anestesiólogo evaluador desconocía en todo momen-
to el tipo de bloqueo realizado. El grado de confort 
del paciente durante la punción se evaluó usando una 
escala visual analógica (EVA de 0 - 10). El nivel de 
tolerancia del manguito de isquemia o torniquete en 
aquellos pacientes en que fue necesario, se evaluó 
mediante una escala que iba desde el 0 al 2, y en la 
que 0= buena tolerancia, 1= necesidad de sedación, 
2= no tolerancia. En caso de necesidad se añadía un 
bloqueo del nervio safeno (cara interna de rodilla). 
Los resultados de estas variables se expresan 
como media ± DE, para las variables continuas y 
como porcentaje para las variables nominales. Las 
diferencias entre las principales variables continuas 
(edad, peso, altura, duración de la cirugía, duración 
del bloqueo sensitivo y motor) se analizaron por el 
test de la " t de Student" (datos paramétricos) o el test 
de la " U " de Mann-Whitney, en función de Levine. 
Las diferencias entre proporciones en las variables 
nominales se analizaron por el test de X2 o el test 
exacto de Fisher cuando el número de pacientes era 
demasiado bajo. Todo el análisis estadístico fue reali-
zado usando el paquete SPSS para Windows, versión 
10.0 (Statistical Package for the Social Sciencies). Se 
consideraron diferencias significativas las que llega-
ban a un nivel de p < a 0,05. 
Resultados 
Se incluyeron 63 pacientes que completaron el 
estudio, no hubo diferencias significativas entre los 
dos grupos en términos de edad, peso, altura, estado 
ASA, o tipo de intervención quirúrgica ( tabla 1). El 
torniquete neumático o manguito de isquemia se usó 
con mayor frecuencia en el grupo PB que en el grupo 
M F ( p < 0 , 0 2 , tabla 1). 
Abordaje poplíteo lateral PB rodilla dcha 
2 0 
Medicina Balear- Vol.19, núm. 3, 2004 Estudio comparativo del bloqueo anestésico del nervio ciático 





Edad (años) media ± D E 
A l tu ra (cm) ; media + D E 
Peso (kg) ; media ± D E 
Sexo (H:M) 
estado físico A S A 
1 
2-3 
T ipo de cirugía 
Bunionectomía 
Bunionectomía + artroplastia 
Artroplast ia 
Extirpación de Ganglion 
Pie Diabético 
Otros 
Uso de Torniquete 
Duración de la operación (min) 






























































Los datos se expresan como media± DE 
Medicina Balear- Vol.19, núm. 3, 2004 Estudio comparativo del bloqueo anestésico del nervio ciático 
Tabla 3.- Bloqueo motor y calidad del bloqueo nervioso 
Medio-femoral Lateral 
(n=31) (n=32) P valor 
Bloqueo motor 
0 15 (48.4%) 21 (65.6%) 
1 12(38.7%) 8(25%) NS 
2 4 (12.9%) 3 (9.4%) 
Calidad del bloqueo 
0 24 (77.4%) 30 (93.8%) NS 
1 5(16.1%) 2(6.3%) (P=0.06) 
2 2 (6.5%) 0 
Bloqueo motor: 0=no movimiento, 1=ligero movimiento, 2=mov¡miento normal. 
Calidad del bloqueo nervioso: 0 = bloqueo sensitivo completo, 1 = bloqueo 
sensitivo débil, 2 = sensibilidad normal. 
Tabla 4.- Dificultad e incomodidad durante la punción. 
Medio-femoral Lateral 
(n=31) (n=32) v a l 0 r 
Número de intentosf 
1 15(48.4%) 20 (62.5%) 
2 9 (29%) 6(18.8%) NS 
3 6(19.4%) 5(15.6%) 
4 1 (3.2%) 1 (3.1%) 
Tiempo (min)* 7.42±4.76 7.59±5.25 NS 
EVA 
<4 25 (80.6%) 28 (87.5%) NS 
>4 6(19.4%) 4(12.5%) 
NS = No significativo; EVA = Escala Visual Analógica, 
t Intento definido como número de pinchazos cutáneos. 
* Tiempo desde la inserción de la primera aguja hasta la localización exitosa del 
nervio. 
Los datos se expresan como media ± DE. 
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Los tiempos de latencia tanto del bloqueo sensiti-
vo como del bloqueo motor en la distribución tibial y 
peroneal del nervio ciático fueron significativamente 
menores en el grupo M F (5-6 min., respectivamente) 
que en el grupo PB (10 y 15 min. , respectivamente) 
(tabla 2). 
La duración del bloqueo sensitivo del grupo PB 
fue de 16 (6-25) horas y en el grupo M F de 16 (7-32) 
horas (p=NS) (tabla 2) y no hubo diferencias signif i-
cativas entre ambas técnicas de abordaje. Lo mismo 
ocurrió con el bloqueo motor en el que tampoco se 
detectaron diferencias entre ambas técnicas de abor-
daje (PB 16 (6-25) horas y M F 16 (8-32) horas 
(P=NS)). 
No hubieron diferencias en la calidad del bloqueo 
sensitivo y motor entre las dos técnicas. Tras el abor-
daje medio-femoral, dos pacientes requirieron un blo-
queo subaracnoideo debido a fallo del bloqueo ciáti-
co. 
La realización del bloqueo medida por el tiempo y 
número de intentos para encontrar y obtener la neu-
roestimulación deseada no fue diferente entre ambas 
vías de abordaje, y lo mismo ocurrió con el nivel de 
molestias al paciente que resultó ser similar en 
ambos, sin diferencia estadística y siendo de baja 
intensidad (tabla 3). Ambos grupos toleraron bien el 
torniquete sin necesidad de realizar ningún bloqueo 
del nervio safeno (tabla 4). 
/. Músculo bíceps crural. 2. Cóndilo externo ¿le 
la tibia. 3. Cabeza del peroné. 4. Nervio ciático 
poplíteo externo. 5. Nervio peroneo profundo. 6. 
Nenio peroneo superficial (nervio cutáneo 
lateral del a pantorrilla). Tomado de SCOTT, 
Bruce D.; Hakansson, Lennart; Buckhdj, Poul; 
Bromage, Phillip R.; TÉCNICAS DE 
ANESTESIA REGIONAL; sn. ed; 
Panamericana; Madrid España, 1990. 
1. Nervio safeno externo. 2. Vena safena menor. 
3. Músculo gemelo interno. 4. Vena poplítea. 5. 
Arteria poplítea. 6. Cóndilo interno del fémur. 7. 
Nervio tibial. 8. Arteria peronea. 9. Músculo 
gemelo externo. 10. Nervio ciático poplíteo 
externo. 11. Cóndilo externo del fémur. Tomado 
de SCOTT, Bruce D.; Hakansson, Lennart; 
Buckhdj, Poul; Bromage, Phillip R.; TÉCNICAS 
DE ANESTESIA REGIONAL; sn. ed.; 
Panamericana; Madrid España, 1990. 
Discusión 
El bloqueo del nervio ciático frecuentemente 
acompañado del bloqueo del nervio femoral, es una 
técnica alternativa de anestesia regional, a la más 
ampliamente utilizada que es el bloqueo neuroaxial 
(subaracnoideo o epidural), en la cirugía de la extre-
midad inferior. El abordaje del nervio ciático que más 
ampliamente se util iza es el clásico posterior en la 
fosa poplítea. Aunque se ha demostrado altamente 
efectivo, el paciente debe colocarse en posición de 
decúbito prono, por lo que entraña dificultades en 
pacientes obesos y embarazadas así como en aquellos 
que tienen fracturas óseas de la extremidad inferior. 
El abordaje lateral en la fosa poplítea es una alterna-
tiva posible, ya que el paciente puede permanecer en 
decúbito supino. En un estudio previo aleotarizado \ 
se demostró que el abordaje lateral era tan útil como 
el abordaje clásico posterior. Recientemente, se ha 
introducido en nuestra práctica el abordaje medio-
femoral pero su uso para cirugía del pie no ha sido 
aún investigado 5 7. 
Hasta donde podemos saber, este es el primer 
estudio en el que se comparan estos dos abordajes del 
nervio ciático, lateral a nivel de la fosa poplítea y 
lateral medio-femoral. En este estudio, el bloqueo 
medio-femoral proporcionó una anestesia segura y 
efectiva, en igual medida que la obtenida en el abor-
daje lateral a nivel de la fosa poplítea. Además, el 
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tiempo de latencia tanto del bloqueo sensitivo 
como del bloqueo motor fue mucho mas corto en el 
grupo M F que en el grupo PB. El inicio del blo-
queo motor fue más lento que el del bloqueo sensi-
tivo, muy probablemente debido a la distribución 
anatómica de las fibras nerviosas, en las que las 
fibras sensitivas se colocan a un nivel más superfi-
cial que las fibras motoras. Debido a un mayor gro-
sor de las fibras motoras alfa, el bloqueo obtenido 
con una solución de ropivacaína al 0,5 % como la 
usada en este estudio, requirió mayor tiempo para 
ser evidente en las fibras motoras que para mani-
festarse en las fibras sensitivas a-delta y C 8 ' 1 . 
Tal como era de esperar, el bloqueo del nervio 
ciático proporcionó un alivio del dolor postopera-
torio de larga duración, extremadamente útil en 
este tipo de cirugía ya que en ella se observa con 
frecuencia una alta incidencia de dolor I M 5 . No se 
encontraron diferencias en la duración del bloqueo 
entre las dos técnicas de abordaje. 
La ropivacaína al 0,5 % se ha utilizado previa-
mente para este tipo de bloqueo. No se observaron 
efectos adversos neurológicos ni cardíacos tras la 
inyección de 150 mg (en el estudio se utilizaban 30 
mi de ropivacaína al 0,5% lo que equivale a un 
total de 150 mg). Fernández-Guisasola (15) 
demostró que el 42% de los pacientes no requirie-
ron medicación analgésica durante las primeras 
doce horas tras cirugía, disminuyendo al 20 % 
durante las siguientes doce horas del periodo pos-
toperatorio. 
En manos experimentadas parece que compara-
tivamente, el nuevo bloqueo medio-femoral es tan 
fácil de realizar como el clásico lateral (PB). 
Como en la mayoría de técnicas de anestesia 
regional, una identificación adecuada de las refe-
rencias anatómicas es capital. Para ello los tres 
autores de este estudio estuvieron formándose pre-
viamente en modelos anatómicos de cadáver de los 
que se aporta conveniente ilustración gráfica. Tras 
una semana de realización de disección de cadáver 
y técnica de neuroestimulación simulada sobre el 
mismo (Universidad de Yale - CT - USA) , los tres 
autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje. La 
experiencia de los mismos en el abordaje clásico 
posterior de Rorie y clásico lateral a nivel de fosa 
poplítea era amplia tras más de quince años de 
ejercicio en la misma. 
Simulación de neuroestimulación en cadáver 
Fosa poplítea derecha (pinza en cara externa) 
Fosa polítea derecha (pinza en arteria poplítea -
nervio ciático a su derecha dividiéndose en nervio 
ciático poplíteo externo y en nervio tibial posterior. 
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El empleo de un estimulador nervioso periférico 
(neuroestimulador) de nuevo probó ser de extrema 
utilidad. 
Para concluir, el abordaje medio-femoral en el 
bloqueo del nervio ciático para cirugía de tobil lo y 
pie fue efectivo clínicamente desde el punto de vista 
anestésico y analgésico, y comparable al bloqueo 
obtenido usando el abordaje lateral a nivel de fosa 
poplítea. Con el bloqueo del nervio ciático a nivel 
medio-femoral se evidenciaron tiempos de latencia 
menores (inicio de acción más rápida), mientras que 
la duración del bloqueo nervioso fue similar en 
ambos grupos. 
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Estudio del estrés laboral en Baleares aplicando el cuestionario 
desequilibrio esfuerzo-recompensa 
Ángel Arturo López González, Manuel Hidalgo García, M a Amparo Martínez Palmer, 
Mateo Valens Mesquida, Aina M a Sureda Parera, Nieves Monroy Fuenmayor1 
Introducción 
En los últimos años nuestra sociedad ha empeza-
do a tomar en consideración la gran influencia que 
tiene el estrés en la salud pública y el gran impacto 
económico que ejerce en el proceso productivo y en 
el desarrollo de los de los diferentes sectores econó-
micos. 
Es a partir de este hecho cuando se realizan estu-
dios y se proponen estrategias que intentan disminuir 
el impacto que esta situación puede suponer y que 
pueden traducirse en importantes pérdidas económi-
cas. Estos costes han sido evaluados por diferentes 
estudios que suelen hacer una estimación moderada 
de los costes que origina el estrés relacionado con el 
trabajo y indican que la cifra total estaría alrededor 
de los 20.000 millones de euros anuales. 
Esta realidad ha hecho que conceptos como con-
trol de calidad, equipos integrales de producción, 
cl ima laboral y otros similares sean habituales en los 
directivos, y no sólo por una mayor responsabilidad 
social, sino también por un avanzado concepto de 
rentabilidad económica. 
Definiciones de estrés 
Si nos planteamos una definición de estrés vere-
mos que es una tarea en cierto modo complicada, 
para la OMS (1994) sería el "conjunto de reacciones 
fisiológicas que preparan el organismo para la 
acción" y ampliándolo al mundo laboral hablaríamos 
de "desequilibrio percibido entre las demandas pro-
fesionales y la capacidad de la persona para llevarlas 
a cabo". Para Lazarus y Folkman 2 "es el resultado de 
la relación entre el individuo y el entorno, evaluado 
por aquel como amenazante, que desborda sus recur-
sos debido a la presencia de demandas de tareas, 
roles interpersonales y físicos, y pone en peligro su 
bienestar". 
Hans Seyle lo considera como el "proceso o 
mecanismo general con el cual el organismo mantie-
ne su equilibrio interno, adaptándose a las exigen-
cias, tensiones o influencias a las que se expone en el 
medio en el que se desarrolla", también habla de 
"respuesta no específica del organismo a toda 
demanda que se la haga". 
Consecuencias del estrés laboral 
A l principio el estrés puede dinamizar la activi-
dad del individuo llevando incluso a mejorar diver-
sas funciones,( atención, memoria..) pero si el proce-
so se prolonga en el tiempo aparece el cansancio y 
también el descenso del rendimiento. 
Las consecuencias negativas del estrés son múlt i -
ples y se recogen en la tabla 1. Hay que tener en 
cuenta que estas manifestaciones pueden varían de 
acuerdo a la persona. 
El estrés laboral una vez implantado en las dife-
rentes áreas de la empresa podrá tener consecuencias 
que afectarán negativamente a la misma. Se pueden 
establecer diversas consecuencias: 
DIRECTAS: Aumento del absentismo laboral, 
incremento de las tardanzas o retrasos, mayor rota-
ción de personal, menores índices de participación 
de los trabajadores. 
INDIRECTAS: Descensos en la cantidad o cali-
dad de la productividad, elevación del número de 
accidentes, pérdida de la iniciativa o creatividad de 
los trabajadores. 
SPRL GESMA (Gestion Sanitaria de Mallorca). 
1 SPRL de la Administración del Govern de les liles Balears. 
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Taquicardia, aumento de tensión arterial, sudoración, 
Alteraciones del ritmo respiratorio, aumento de la tensión muscular, 
aumento de glucemia, aumento del colesterol, aumento del metabolismo 
basal, inhibición del sistema inmunológico. midriasis. 
Sistema 
cognitivo 
Sensación de preocupación, indecisión, bajo nivel de concentración, 
desorientación, mal humor, hipersensibilidad a la crítica, sentimientos 
de falta de control. 
Sistema motor Hablar rápido, temblores, tartamudeo, voz entrecortada, imprecisión, 
consumo de tabaco o alcohol, exceso de apetito, conductas impulsivas, 
bostezos, risas nerviosas. 
Trastornos 
asociados* 
Asma, hiperventilación, taquipnea. 
Enfermedad coronaria, hipertensión arterial, alteraciones del ritmo 
cardiaco. 
Enfermedades infecciosas. 
Hiper e hipotiroidismo, Síndrome de Cushing. 
Prurito, sudoración excesiva, dermatitis atópica, caída del cabello, 
urticaria crónica, rubor facial. 
Agravamiento de la diabetes. 
Dolores crónicos y cefaleas continuas 
Impotencia, eyaculación precoz, alteraciones de la libido, vaginismo. 
Ansiedad, miedos, fobias, depresión, conductas adictivas, insomnio, 
alteraciones alimentarias, trastornos de la personalidad. 
Tabla 1. 
* El estrés genera una serie de trastornos asocia-
dos, que aunque no sean causas desencadenantes a 
veces se constituye en factor colaborador. 
Medición del estrés. 
Muchos han sido los instrumentos de medida que 
se han empleado a lo largo del tiempo en nuestro país 
para, de alguna manera, objetivar el problema, desde 
el clásico modelo de Demanda Control de Karasek 3 4 
al mas reciente de Desequil ibr io Esfuerzo 
Recompensa de Siegrist. 5 , 6 
El modelo de Karasek se centra especialmente en 
evaluar las características específicas del puesto de 
trabajo y en el grado de control que se tiene sobre las 
tareas, mientras que el modelo de Siegrist aporta 
información sobre las características individuales del 
trabajador, la recompensa obtenida, el esfuerzo rea-
lizado y el grado de implicación que tiene cada tra-
bajador en su empresa. 
Sujetos y método 
Se realiza un estudio descriptivo transversal en 
752 trabajadores de Mallorca e Ibiza. 390 hombres y 
362 mujeres. La distribución por el resto de paráme-
tros (edad, tipo de trabajo, nivel educativo, profesión, 
turnos..) es homogénea. Están representados diversos 
colectivos laborales tal y como se observa en el cua-
dro 1. 
Se eligen de forma aleatoria las personas que van 
a formar parte del estudio. El tamaño muestral se 
considera adecuado. 
Se emplea el cuestionario de esfuerzo/recompensa 
de Siegrist en su versión española recientemente val i-
dada por Macias Robles et al.7 Este grupo lo ha vali-
dado en población sanitaria y nosotros intentamos 
aportar datos también de colectivos no sanitarios. 
El cuestionario es autoadministrado y se aprove-
chan los reconocimientos médicos laborales de los 
trabajadores. 
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El citado cuestionario consta de 3 partes: 
•En la primera (11 preguntas) se repasan una serie 
de variables sociodemográficas y se recaba informa­
ción sobre el ambiente laboral. Los items involucra­
dos son: edad, sexo, nivel educativo, situación labo­
ral, profesión, tipo de trabajo, tipo de empresa, anti­
güedad en el trabajo, existencia de pluriempleo, dura­
ción de la jornada y existencia de trabajo a turnos. 
•En la segunda (17 preguntas), se obtiene infor­
mación de las ideas que tiene el trabajador sobre su 
situación laboral relacionando el esfuerzo que debe 
realizar en su tarea y la recompensa que obtiene por 
ello. 
Las 6 primeras preguntas inciden en el esfuerzo 
que el trabajador hace durante el trabajo, tanto físico 
(pregunta 5) como mental. Si el trabajo no requiere 
esfuerzo físico sólo se valoran 5 preguntas. 
De la pregunta 7 a la 17 se valora la recompensa 
que el trabajador obtiene como consecuencia del tra­
bajo que realiza. 
•En la tercera (6 preguntas) se hace referencia a 
como vive el trabajador su implicación en la empre­
sa. 
Las 23 preguntas se evalúan siguiendo una escala 
tipo Likert. Hay que tener en cuenta que no todas las 
preguntas puntúan en el mismo sentido, por ello para 
poder valorar el cuestionario se crea una base de 
datos en formato excel que permite el cálculo auto­
mático de los diferentes parámetros. 
Para determinar la existencia o no de estrés se 
valora el desequilibrio existente entre los valores de 
esfuerzo y los de recompensa (dibujo 1). Si el cocien­
te entre ambos es superior a 1 se habla de estrés, en 
caso contrario no. Para nosotros cuando el valor es 
superior a 0,70 lo consideramos como pre-estrés y 
nos planteamos la necesidad de plantear medidas pre­
ventivas adecuadas. 
La no existencia de estrés no indica necesaria­
mente que la situación sea correcta y que por lo tanto 
no debamos plantearnos realizar algún tipo de inter­
vención, es por ello que se deben analizar también los 
valores, tanto de esfuerzo como de recompensa, ya 
que podemos tener valores elevados de esfuerzo que 
no se manifiestan como estrés al estar compensados 
por valores igualmente elevados de recompensa 
(situación esta que a largo plazo se puede descom­
pensar). Del mismo modo valores no excesivamente 
elevados de esfuerzo pueden a la larga ocasionar 
estrés si los niveles de recompensa que el trabajador 
percibe no son muy altos. 
Dibujo 1. Desequilibrio esfuerzo recompensa 
Es interesante conocer cual es la influencia que 
tienen los diferentes parámetros recogidos en el cues­
tionario sociodemográfico en los valores de estrés 
obtenidos, de esta manera nuestra tarea preventiva 
será más fácil ya que nos permitirá poder actuar sobre 
aquellos grupos de población que teóricamente se 
van a ver más afectados (esta relación se analiza más 
profundamente en el apartado de resultados). 
COLECTIVO № TRABAJADORES % TOTAL 
SANITARIO 263 34,97 
CONSTRUCCIÓN 123 16,36 
HOSTELERÍA 137 18,22 
SERVICIOS 140 18,62 
VARIOS 89 11,83 
Cuadro 1. 
Resultados 
Se analizan los resultados obtenidos en nuestro 
colectivo desde diferentes perspectivas y teniendo en 
cuenta diferentes parámetros. 
Los valores globales obtenidos son: Esfuerzo 
(media 12,1027, desviación típica 4,4803 ), 
Recompensa (47,7167. 7,8715), E/R (0,5369. 
0,2756), Implicación (13,5327 DT 3,5943). Estos 
valores están muy por debajo de los obtenidos en el 
estudio que sirvió para validar el cuestionario. Si ana­
lizamos las diferencias entre colectivos veremos que 
donde los niveles de estrés son mayores es en el per­
sonal sanitario, en lo relativo a esfuerzo y recompen­
sa las diferencias son estadísticamente significativas 
(t-Student p < 0,05), mientras que en la implicación 
los valores son similares en todos los colectivos. 
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El 5,45 % presenta valores de estrés establecido 
(E/R > 1) y el 14,36 % valores cercanos al estrés (E/R 
entre 0,7 y 1). Estos resultados son más abultados si 
sólo tenemos en cuenta el colectivo sanitario 8: 7% 
tienen niveles de estrés y 20,01% niveles de pre-
estrés. En ambos casos las diferencias son estadísti-
camente significativas. 
Estos resultados, que se muestran en la tabla 2, 
nos animan a realizar nuevos estudios que incluyan 
otras poblaciones que tradicionalmente han sido con-
sideradas como de riesgo en relación al estrés, y que 
no son otras que policías, bomberos y personal 
docente. 
ESFUERZO RECOMPENSA ESF/REC IMPL ICACIÓN 
T O T A L 12,1027 47,7167 0,5369 13,5327 
SANITARIO 12,7854 44,7293 0,5998 13,5841 
RESTO 11,7762 49,4323 0,4987 13,4814 
Tabla 2. 
Si analizamos los valores teniendo en cuenta los 
diferentes factores implicados observaremos que ni 
edad, sexo o antigüedad en el puesto presentan dife-
rencias estadísticamente significativas (tabla 3 y 4). 
Sin embargo otros factores como tipo de trabajo 
(manual o no), pluriempleo o trabajo nocturno o no 
si que presentan diferencias estadísticamente signifi-
cativas. 
Para los estudios se ha empleado el programa de 
análisis estadísticos G-Stat. 
ESFUERZO RECOMPENSA E / R 
media dt media dt media dt 
<40 años 12,00 4,2505 48,115 7,3712 0,527 0,2490 
>40 años 12,32 5,1782 46,92 6,9544 0,549 0,2740 
Mujer 12,265 4,4384 46,89 7,0725 0,543 0,2690 
Hombre 12,03 4,7348 48,53 7,3324 0,529 0,2440 
No manual 11,88 4,6233 47,75 7,4427 0,545 0,2670 
Manual 12,58 4,4921 48,00 6,9046 0,527 0,2450 
PluriempleoNO 11,89 4,6118 47,96 7,0910 0,520 0,2542 
PluriempleoSI 12,99 4,5155 46,57 7,6052 0,593 0,2683 
Turnos SI 12,63 4,6729 47,31 7,1552 0,547 0,2570 
Turnos NO 11,84 4,5436 48,11 7,2489 0,530 0,2590 
Con noche 13,50 4,6421 45,97 7,2954 0,590 0,2340 
Sin noche 11,82 4,6345 48,36 7,0168 0,523 0,2810 
<5 años 12,097 4,4782 48,33 6,8170 0,525 0,2420 
> 5 años 11,88 4,7344 46,03 7,6482 0,533 0,2730 
Tabla 3. 
ESFUERZO RECOMPENSA ESF/RECOMP 
EDAD 0,2843 0,4213 0.8671 
SEXO 0,6123 0,1978 0,7821 
TRABAJO 0,0029 0,2156 0,9464 
PLURIEMPLEO 0,0289 0,0086 0,0052 
TURNOS SI-NO 0,1245 0,097 0,6234 
CON/SIN NOCHE 0,0056 0.0432 0,0330 
Tabla 4. 
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Conclusiones: 
El modelo de desequilibrio esfuerzo/recompensa 
de Siegrist se ha mostrado muy úti l en Salud Laboral, 
ya que nos permite realizar una actividad preventiva, 
que casi podríamos denominar como primaria, sobre 
un colectivo que todavía no muestra niveles impor-
tantes de estrés pero que si no ve modificadas algu-
nas situaciones acabará finalmente sufriéndolo, este 
colectivo no es otro que el de los trabajadores con 
pre-estrés. 
Además nos permite actuar también sobre el 
colectivo de personas que presentan un cociente 
superior a 1, y que por lo tanto ya están sufriendo 
directamente las consecuencias del estrés. 
En base a los datos obtenidos podemos concluir 
que el colectivo sanitario presenta niveles de estrés 
superiores a los observados en otros trabajadores del 
ámbito no sanitario de las Islas Baleares. Sería inte-
resante conocer si esta situación se mantiene cuando 
estudiamos otros colectivos que tradicionalmente han 
presentado altos niveles de estrés (profesores, policí-
as, bomberos). 
Teniendo en cuenta los resultados anteriores es 
conveniente planificar la realización de actividades 
que vayan dirigidas a controlar de alguna manera el 
impacto que sobre la salud de nuestros trabajadores 
pueda tener esta situación. En este sentido se pueden 
realizar diversas actividades en los diferentes colecti-
vos, empezando por aquellos donde los niveles de 
estrés alcanzados son mayores. Las técnicas que se 
pueden emplear son muy diversas, a titulo de ejemplo 
podemos comentar el modelo de la Atención 
Consciente de Kabath Zinn'' que tiene como base la 
meditación, la respiración y el empleo de diferentes 
técnicas basadas en el yoga y otras disciplinas orien-
tales, con este método se han obtenido magníficos 
resultados en un colectivo de trabajadores sanitarios 
del Hospital Joan March" 1 
Agradecimientos: 
A Cristóbal Amate por su inestimable colaboración y 
sin cuyos conocimientos de informática no hubiera 
sido posible construir la tabla de excel que ha permi-
tido la corrección de los cuestionarios. 
Bibliografía 
1. Cano Vindel A. Epidemiología y costes del estrés 
laboral, www.ucm.es/info/seas. 
2. Lazarus R. Estrés y procesos cognitivos, Barcelona. 
Edit Martinez Roca, 1986. 
3. Karasek, R. Job demands, job decision latitude, and 
mental strain: Implications for job redesign. Adminis-
trative Science Quarterly, 1979; 24: 285-309. 
4. Karasek,R.,Theorell,T. Healthy work. Stress, produc-
tivity, and the reconstruction of working life. New 
York: Basic Books, 1990. 
5. Ostry AS et al. A comparison between the effort-
reward imbalance and demand control models. BMC 
Public Health 2003 Feb 27; 3(1): 10. 
6. Calnan M et al. Job strain, effort-reward imbalance, 
and stress at work: competing or complementary 
models?. Scand J Public Health 2004;32(2):84-93. 
7. Macías Robles M a D, et al. Evaluación del estrés labo-
ral en trabajadores de un hospital público español. 
Estudio de las propiedades psicométricas de la versión 
española del modelo "Desequilibrio Esfuerzo-Recom-
pensa". Med Clin (Bare) 2003;120(17):652-7. 
8. López González AA, et al.Valoración del estrés labo-
ral mediante el modelo desequilibrio esfuerzo recom-
pensa en el Complejo Hospitalario de Mallorca, Libro 
de actas I I Jornadas Nacionales de los Servicios de 
Prevención de Riesgos Laborales en el Ámbito Sani-
tario.Madrid 11-12 Noviembre 2004. 
9. Kabat-Zinn J, Massion AO, Kristeller J, Peterson LG, 
Fletcher KE, Pbert L, Lenderking WR, Santorelli SF. 
Effectiveness of a meditation-based stress reduction 
program in the treatment of anxiety disorders. Am J 
Psychiatry. 1992 Jul;149(7):936-43. 
10. Martin Asuero A, Benito E, López González AA, 
Pacheco M. Programa de reducción de estrés median-
te atención consciente. Experiencia práctica en la Uni-
dad de Cuidados Paliativos del Hospital Joan March. 
Poster presentado en 3 o Internacional Conference on 
Occupational Risk Prevention. (ORPV2004). Santiago 




Le ayuda a restablecer la vida de sus pacientes desde la primera semana. 
• Cipralex mejora los síntomas de la depresión y ansiedad asociados desde La primera semana, p) 
• Cipralex* es más eficaz que Citalopram*, p) 
• Cipralex* posee el excelente perfil de tolerabilidad y seguridad de Citalopram, m 
1,- Gorman JM, Korotzer A, Su G. Efficacy comparison of escitalopram and citalopram in the treatment of major depressive disorder Pooled analysis of placebo-controlled trials. CNS Spectrums 2002; 7(1): 40-4 .2 . - Burke WJ, Gergcl I, Bose A. Fixed-dose trial of the single 
isomer SSRI escitalopram in depressed outpatients. J Clin Psychiatry 2002;63:331-6. 'Diferencia estadísticamente significativa en la semana 1 y en la 8 en la escala MADRS. 
^ \ Cipralex 
I J ^ ' escitalopram 
atanWrbMtaiconcuNwuHkulv 749966 Oí 
CipraleXZO mg 
ÍS conipfinitdu cor» cuMwl* patkuUr 750026 O Z 
Cipralex 15 mg 
2Scomptimtfoi concuhwrUp*tKuí*i 747287O X B 
Cipralex 10 mg 
comprimidos con cubierta pelicular 
escitalopram 
Indicaciones Inicio Mantenimiento 
Depresión 10mg/día 10-20 mg/día 
Trastorno de angustia con 0 sin agorafobia 5 mg / día 10-20 mg/día 
Trastorno de ansiedad social (fobia social) 10mg/día 10-20 mg/día 
Presentaciones de 10mg,15mgy 20 mg - 28 comprimidos ranurados 
1 . DENOMINACIÓN DEL MEDICAMENTO. CIPRALEX 10 mg, comprimidos con cubierta pelicular. CIPRALEX 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular. CIPRALEX 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. 
Cipralex 10 mg: Cada comprimido contiene 10 mg de escitalopram (como oxalato). Cipralex 15 mg: Cada comprimido contiene 15 mg de escitalopram (como oxalato). Cipralex 20 mg: Cada comprimido contiene 20 mg de escitalopram (como oxalato). Para 
excipientes, ver apartado 5.1 Lista de excipientes. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Comprimidos con cubierta pelicular. Cipralex 10 mg: comprimido oval, blanco, ranurado, recubierto y marcado con "EL" por una cara. Cipralex 15 mg: comprimido oval, blanco, 
ranurado, recubierto y marcado con "EM" por una cara. Cipralex 20 mg: comprimido oval, blanco, ranurado, recubierto y marcado con "EN" por una cara. 4 . DATOS CLÍNICOS. 4 . 1 . Indicaciones terapéuticas. Tratamiento de episodios depresivos mayores. 
Tratamiento del trastorno de angustia con o sin agorafobia.Tratamiento del trastorno de ansiedad social (fobia social). 4 . 2 . Posologfa y forma de administración. No se ha demostrado la seguridad de dosis diarias superiores a 20 mg. Cipralex se administrará 
en dosis única diaria y podrá tomarse con o sin alimentos. Episodios depresivos mayores. La dosis habitual es de 10 mguna vez al día. Según la respuesta individual del paciente, la dosis diaria puede aumentarse hasta un máximo de 20 mg. En general, son 
necesarias 2-4 semanas para obtener una respuesta antidepresiva. Después de la resolución de los síntomas, se requiere un periodo de tratamiento de al menos 6 meses para consolidar la respuesta. Trastorno de angustia con o sin agorafobia. Se recomienda 
iniciar el tratamiento con una dosis diaria de 5 mg durante la primera semana, antes de aumentar la dosis a 10 mg al día. La dosis diaria puede aumentarse hasta un máximo de 20 mg, según la respuesta individual del paciente. La máxima eficacia se alcanza 
al cabo de 3 meses aproximadamente. El tratamiento dura varios meses. Trastorno de ansiedad social. La dosis habituales de 10 mguna vez al día. En general, son necesarias 2-4 semanas para obtener un alivio de los síntomas. Según la respuesta individual 
del paciente, la dosis diaria puede reducirse a 5 mg o aumentarse hasta un máximo de 20 mg. El trastorno de ansiedad social es una enfermedad de curso crónico y se recomienda que el tratamiento se mantenga durante 12 semanas para consolidar la 
respuesta. Se ha evaluado durante 6 meses el tratamiento a largo plazo en pacientes respondedores y el tratamiento puede considerarse de forma individualizada para la prevención de recaldas. Los beneficios del tratamiento deben reevaluarse regularmente. 
El trastorno de ansiedad social es una terminología diagnóstica bien definida de una patología específica que no debe confundirse con la timidez excesiva. El tratamiento farmacológico sólo está indicado en el caso de que el trastorno interfiera significativamente 
con las actividades profesionales y sociales. N o se ha evaluado el lugar que ocupa este tratamiento en comparación con la terapia cognitivo-conductual. Et tratamiento farmacológico es parte de una estrategia terapéutica general. Ancianos (> 65años de 
edad). Se deben considerar tanto el inicio del tratamiento con la mitad de la dosis recomendada como una dosis máxima inferior. La eficacia de Cipralex en et trastorno de ansiedad social no se ha estudiado en pacientes ancianos. Niños y adolescentes (< 78 
añosj. No se recomienda su administración porque la seguridad y eficacia no se han investigado en esta población. En caso de insuficiencia renal. No es necesario el ajuste de dosis en los pacientes con insuficiencia renal leve o moderada. Se aconseja precaución 
en pacientes con función renal gravemente disminuida (CLcr menor a 30 ml/min). En caso de insuficiencia hepática. Se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 primeras semanas de tratamiento. Según la respuesta individual del paciente, 
se puede aumentar la dosis hasta 10 mg. Metabolizadores lentos de ta CYP2C19. En pacientes conocidos como metabolizadores lentos con respecto a la CYP2C19, se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 primeras semanas. Según la 
respuesta individual del paciente, se puede incrementar la dosis hasta 10 mg. Retirada. Cuando deba interrumpirse el tratamiento con Cipralex, la dosis debe disminuirse de forma gradual durante un período de 1 o 2 semanas, con el fin de evitar posibles 
síntomas de retirada (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). 4 ,3 . Contraindicaciones. Hipersensibilidad a escitalopram o a alguno de los excipientes. Tratamiento concomitante con inhibidores no selectivos, irreversibles de la 
monoaminooxidasa (inhibidores de la MAO) (ver apartado 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). 4 . 4 . Advertencias y precauciones especiales de empleo. No se recomienda el uso en niños y adolescentes menores de 18 
años debido a la falta de estudios. Se deben considerar las siguientes advertencias y precauciones relacionadas con el grupo terapéutico de los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptación de la Serotonina). Ansiedad paradójica. Algunos pacientes con trastorno 
de angustia pueden presentar un aumento de los síntomas de ansiedad al inicio del tratamiento con antidepresivas. Esta reacción paradójica normalmente desaparece en el plazo de 2 semanas, durante el tratamiento continuado. Se recomienda administrar 
una dosis inicial baja para reducir la probabilidad de un efecto ansiogénico paradójico (ver apartado 4.2. Posologfa y forma de administración). Convulsiones. El tratamiento se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle convulsiones. Los ISRS no se 
deben administrar a pacientes con epilepsia inestable y los pacientes con epilepsia controlada deben ser monitorizados estrechamente. El tratamiento con ISRS se debe interrumpir si se observa un aumento de la frecuencia de convulsiones. Manía. Los ISRS 
se deben utilizar con precaución en pacientes con antecedentes de manía/hipomania. La administración de ISRS se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle una fase maníaca. Diabetes. En pacientes con diabetes, el tratamiento con un ISRS 
puede alterar el control glucémico. Puede ser necesario un ajuste de la dosis de insulina y/o de los hipoglucemiantes orales. Suicidio. De acuerdo con la experiencia clínica, el tratamiento con ISRS puede aumentar el riesgo de suicidio durante las primeras 
semanas de tratamiento. Es importante una monitorización estrecha del paciente durante este período de tiempo. Hiponatremia. Con el uso de ISRS se ha notificado raramente hiponatremia probablemente debida a una secreción inadecuada de la hormona 
antidiurética (SIADH) y generalmente se resuelve con la interrupción del tratamiento. Se debe tener precaución en pacientes de riesgo, como ancianos, pacientes cirróticos o pacientes tratados concomitantemente con medicamentos que se conoce que 
causan hiponatremia. Hemorragia. Con fármacos pertenecientes al grupo de inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina se han descrito alteraciones hemorrágicas cutáneas, como equimosis y púrpura. Se recomienda precaución en pacientes 
tratados con ISRS, especialmente en aquellos tratados concomitantemente con anticoagulantes orales, con medicamentos que se conoce que afectan la función plaquetaria (p.ej. antipsicóticos atípleos y fenotiacinas, la mayoría de los antidepresivos trielclicos, 
ácido acetílsalicílico y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), ticlopidina y dipiridamol), así como en pacientes con tendencia a hemorragias. Terapia electroconvulsiva (TEC). La experiencia clínica sobre la administración concomitante de ISRS y TEC es 
limitada, por lo que se recomienda precaución. Inhibidores selectivos reversibles de la MAO-A. En general no se recomienda la combinación de escitalopram con inhibidores de la MAO-A debido al riesgo de aparición de síndrome serotoninérgico (ver apartado 
4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Para el tratamiento concomitante con inhibidores no selectivos irreversibles de la MAO (ver apartado 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Síndrome 
serotoninérgico. Se recomienda precaución si escitalopram se usa concomitantemente con medicamentos que tengan efectos serotoninérgicos tales como sumatriptán u otros triptanes, tramadol y triptófano. En casos raros, se ha notificado el síndrome 
serotoninérgico en pacientes que tomaban ISRS concomitantemente con medicamentos serotoninérgicos. Una combinación de síntomas tales como agitación, temblor, mioclonía e hipertermia pueden indicar el desarrollo de este síndrome. Si esto sucede, el 
tratamiento con et ISRS y el medicamento serotoninérgico debe interrumpirse inmediatamente y debe iniciarse un tratamiento sintomático. Hierba de San Juan. La administración concomitante de ISRS y remedios herbales que contengan Hierba de San Juan 
(Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Reacciones de retirada. Cuando se interrumpe la terapia con Cipralex la dosis debería reducirse 
gradualmente durante un período de una o dos semanas para evitar posibles reacciones de retirada (ver apartado 4.2. Posología y forma de administración). Enfermedad coronaria. Debido a la limitada experiencia clínica, se recomienda precaución en pacientes 
con enfermedad coronaria. 4 . 5 . Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Interacciones farmacodinámicas. Combinaciones contraindicadas: IMAOs no selectivos. Se han notificado casos de reacciones graves en pacientes que 
recibían un ISRS en combinación con un inhibidor no selectivo de la monoaminooxidasa (IMAO), y también en pacientes que han dejado de tomar un ISRS y han iniciado tratamiento con un IMAO ( ver apartado 4.3. Contraindicaciones). En algunos casos, el 
paciente desarrolló un síndrome serotoninérgico (ver apartado 4.8. Reacciones adversas). Escitalopram está contraindicado en combinación con IMAOs no selectivos. El tratamiento con escitalopram se puede iniciar 14 días después de interrumpir el tratamiento 
con un IMAO irreversible y como mínimo un día después de interrumpir el tratamiento con el IMAO reversible (RIMA) moclobemida. Debe respetarse un descanso mínimo de 7 días entre la retirada del tratamiento con escitalopram y el inicio de un tratamiento 
con un IMAO no selectivo. Combinaciones desaconsejadas: Inhibidores selectivos reversibles de la MAO-A (moclobemida). Debido al riesgo de síndrome serotoninérgico, la combinación de escitalopram con un inhibidor de la MAO-A, no está recomendada 
(ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Si la combinación fuera necesaria, debería iniciarse con la dosis mínima recomendada y la monitorización clínica debería reforzarse. Combinaciones que requieren precauciones de uso: 
Selegilina.En combinación con selegilina (inhibidor irreversible de la MAO-B), se requiere precaución debido al riesgo de desarrollar síndrome serotoninérgico. Dosis de setegilina de hasta 10 mg al día, se han administrado conjuntamente con seguridad con 
citalopram racémico. Medicamentos serotoninérgicos. La administración conjunta con medicamentos serotoninérgicos (p.ej. tramadol, sumatriptán y otros triptanes) puede provocar un síndrome serotoninérgico. Medicamentos que disminuyen el umbral 
convulsivo. Los ISRS pueden disminuir el umbral convulsivo. Se recomienda precaución cuando se usan concomitantemente otros medicamentos capaces de disminuir este umbral. Litio, triptófan. Se ha informado de casos de potenciación de efectos, cuando 
los ISRS se han administrado con litio o triptófano, por lo que la administración concomitante de ISRS con estos medicamentos debe realizarse con precaución. Hierba de San Juan. La administración concomitante de ISRS con remedios herbales que contienen 
Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Hemorragia. Puede producirse alteración de los efectos anticoagulantes cuando escitalopram 
se combina con anticoagulantes orales. En los pacientes que reciben tratamiento antícoagulante oral la coagulación se debe monitorizar estrechamente cuando se inicia o interrumpe la administración de escitalopram (ver apartado 4.4. Advertencias y 
precauciones especiales de empleo). Alcohol. No se esperan interacciones farmacodinámicas o farmacocinéticas entre escitalopram y atcohoL De todas formas al igual que con otros medicamentos psicotrópicos, la combinación con alcohol no es aconsejable. 
Interacciones farmacodnéticas. Influencia de otros medicamentos en la farmacocinética de escitalopram. El metabolismo de escitalopram está mediado principalmente por la CYP2C19. Las CYP3A4 y CYP2D6 pueden también contribuir en menor grado a su 
metabolismo. El metabolismo de su metabolito principal, el S-DCT (desmetilescitalopram), parece ser parcialmente catalizado por la CYP2D6. La administración conjunta de medicamentos que inhiben la CYP2C19 puede conducir a un aumento de las 
concentraciones plasmáticas de escitalopram. Se recomienda precaución con la utilización conjunta de tales medicamentos, p.ej. omeprazoL Puede ser necesario reducir la dosis de escitalopram. La administración conjunta de citalopram racémico con cimetidina 
(inhibidor general enzimático moderadamente potente) aumentó las concentraciones plasmáticas del citalopram racémico (aumento <45%). Por lo tanto, se debe tener precaución en el nivel superior del rango de dosis de escitalopram cuando se utiliza 
concomitantemente con dosis altas de cimetidina. Citalopram se determinó de manera no estereoselectiva y por tanto la magnitud del incremento del enantiómero S (escitalopram) farmacológicamente activo no se conoce. Por tanto estos datos deben 
interpretarse con precaución. Efecto de escitalopram sobre ta farmacocinética de otros medicamentos. Escitalopram es un inhibidor de la enzima CYP2D6. Se recomienda precaución cuando escitalopram se administre conjuntamente con otros medicamentos 
que son metabollzados principalmente por esta enzima, y que tienen un margen terapéutico estrecho, p.ej. flecainida, propafenona.y metoprolol {cuando se utiliza en insuficiencia cardíaca), o algunos medicamentos que actúan sobre el SNC que son metabolizados 
principalmente por la CYP2D6, ej. antidepresivos, tales como desipramína, clomipramina y nortriptilina o antipsicóticos como risperidona, tioridacina y haíoperidol. Puede ser necesario un ajuste de ta dosificación. La administración conjunta con desipramina 
o metoprolol duplicó en ambos casos tas concentraciones plasmáticas de estos dos substratos de la CYP2D6. Estudios ¡n vitro han demostrado que escitalopram puede inhibir discretamente la CYP2C19. Se recomienda precaución en la utilización concomitante 
de medicamentos que son metabolizados por la CYP2C19.4 .6. Embarazo y lactancia. Embarazo. No se dispone de datos clínicos de la administración de escitalopram durante el embarazo. En estudios de toxicidad en ta reproducción en ratas realizados con 
escitalopram, se observaron efectos embriofetotóxicos, pero no se observó un aumento en la incidencia de malformaciones. El riesgo en humanos no se conoce. Por lo tanto, Cipralex no se debería administrar a mujeres embarazadas a no ser que sea claramente 
necesario y sólo tras una evaluación cuidadosa del riesgo/beneficio. Lactancia. Escitalopram puede ser excretado por la leche humana. Las mujeres en periodo de lactancia no deberían ser tratadas con escitalopram o la lactancia debería interrumpirse. 4 .7 . 
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria. Aunque se ha demostrado que escitalopram no altera la función intelectual o el rendimiento psicomotor, cualquier medicamento psicoactivo puede alterar el juicio o las habilidades. Se debe 
advertir a los pacientes sobre el riesgo potencial de que su capacidad de conducir o utilizar maquinaria se vea afectada. 4 . 8 . Reacciones adversas. Las reacciones adversas son más frecuentes durante la primera o segunda semana del tratamiento y habitualmente 
disminuyen en intensidad y frecuencia con el tratamiento continuado.Tras la administración prolongada, la interrupción brusca de los ISRS puede ocasionar una reacción de retirada en algunos pacientes. Aunque esta reacción de retirada puede producirse al 
interrumpir el tratamiento, los datos clínicos y precünicos disponibles no indican que los ISRS provoquen dependencia. En algunos pacientes se han observado síntomas de retirada (mareos, cefaleas y náuseas) después de una interrupción brusca del tratamiento 
con escitalopram. La mayoría fueron leves y autolimitados. A fin de evitar reacciones de retirada, se recomienda disminuir gradualmente la dosis administrada a lo largo de 1-2 semanas. Las siguientes reacciones adversas ocurrieron con mayor frecuencia con 
escitalopram que con placebo en los estudios doble ciego controlados con placebo. Las siguientes frecuencias no están corregidas con respecto al placebo. Trastornos del metabolismo y nutridonates. Frecuentes (>1/100, < 1/10): disminución del apetito. 
Trastornos psiquiátricos. Frecuentes (>1/100, < 1/10): disminución de la libido, anorgasmia (mujeres). Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes (>1/100, <1/10): insomnio, somnolencia, mareos. No Frecuentes (>1/1000, < 1/100): trastornos del gusto, 
trastornos del sueño. Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos. Frecuentes (>1/100, <1/10): sinusitis, bostezos. Trastornos gastrointestinales. Muy frecuentes (>1/10): náuseas. Frecuentes (>1/100, < 1/10): diarrea, estreñimiento. Trastornos de la piel 
y del tejido subcutáneo. Frecuentes (>1/100, <1/10): aumento de la sudoración. Trastornos del sistema reproductor y de la mama. Frecuentes (> 1/100, < 1/10): trastornos de la eyaculación, impotencia. Trastornos generales y en el sitio de administración. 
Frecuentes (>1/100, <1/10): fatiga, pirexia. Las siguientes reacciones adversas corresponden al grupo terapéutico de los ISRS: Trastornos cardiovasculares - Hipotensión postural. Trastornos del metabolismo y nutricionales - Hiponatremia, secreción inadecuada 
de ADH. Trastornos oculares - Visión anormal. Trastornos gastrointestinales - Náuseas, vómitos, sequedad de boca, diarrea y anorexia.Trastornos generales - Insomnio, mareos, fatiga, somnolencia, reacciones anafilácticas.Trastornos hepato-biliares- Pruebas 
de la función hepática alteradas.Trastornos musculoesqueléticos - Artralgta, mialgia.Trastornos neurológicos - Convulsiones, temblor, alteraciones del movimiento, síndrome serotoninérgico.Trastornos psiquiátricos - Alucinaciones, manía, confusión, agitación, 
ansiedad, despersonalizacíón, crisis de angustia, nerviosismo.Trastornos renales y urinarios - Retención urinaria.Trastornos de la reproducción - Galactorrea, disfunción sexual, incluyendo impotencia, trastornos de la eyaculación, anorgasmia.Trastornos cutáneos 
- Erupción, equimosis, prurito, angioedema, sudoración. 4 . 9 . Sobredosis. Toxicidad. Los datos clínicos en sobredosis de escitalopram son limitados. Sin embargo, se ha observado que se han ingerido dosis de 190 mg de escitalopram sin que se haya informado 
de ningún síntoma grave. SiVJtomas.Síntomas de sobredosíficación con citalopram racémico ( > 600 mg): mareos, temblor, agitación, somnolencia, pérdida de conscíencia, convulsiones, taquicardia, cambios en el segmento ST-T del ECG, ensanchamiento del 
complejo QRS, alargamiento del intervalo QT, arritmias, depresión respiratoria, vómitos, rabdomiolisis, acidosis metabólica, hipokaliemia. Es previsible que la sobredosíficación con escitalopram presente la misma sintomatología. Tratamiento. No existe un 
antídoto específico. Establecer y mantener la permeabilidad de las vías aéreas, asegurar la oxigenación adecuada y la función respiratoria. El lavado gástrico se debe realizar lo antes posible tras la ingestión oral del medicamento. Debe considerarse el uso de 
carbón activo. Se recomienda la monitorización de los signos vitales y cardíacos además de establecer las medidas de apoyo sintomático. 5. DATOS FARMACÉUTICOS. 5.1. Lista de excipientes. Núcleo: Celulosa microcristalina, Sílice coloidal anhidra, Talco, 
Croscarmelosa de sodio, Estearato de magnesio, fletuftnm/erito: Hípromelosa, Macrogol 400, Dióxido de titanio (E-171). 5.2. Incompatibilidades. No se han descrito. 5.3. Período de validez. 3 años. 5.4. Precauciones especiales de conservación. No se requieren 
precauciones especíales de conservación. 5.5. Naturaleza y contenido del recipiente. Blister de PVC/PE/PVdC/Aluminio (transparente), incluido en un estuche; 28 comprimidos (10,15 y 20 mg). Dosis única 500x1 comprimidos (10 mg). 5.6. Instrucciones 
de uso y manipulación. No se requieren precauciones especiales de conservación. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Lundbeck España, S.A.Av. Diagonal, 605. 08028 Barcelona. España. 7. NÚMERO(S) DEL REGISTRO. Cipralex 10 
mg, comprimidos con cubierta pelicular 65.230. Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.234. Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular 65.233.8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN / REVALIDACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. 
Cipralex 10 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003/ Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular 13.02.2003/ Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003. 9. PRESENTACIÓN Y PRECIO PVP (IVA). Cipralex 10 mg, 
envase con 28 comprimidos P.V.P. 24,00€, P.V.P. IVA 24,96€. Cipralex 15 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 35,99€, P.V.P IVA 37,43€. Cipralex 20 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 47,99€, P.V.P. IVA 49,91€. 10. CONDICIONES DE DISPENSACIÓN 
POR LA S E G U R I D A D S O C I A L Con receta médica. Especialidad reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Cicero de aportación reducida. 11. FECHA DE LA R E V I S I Ó N DEL TEXTO. Febrero de 2004. 
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La Talassèmia 
M. Morey Sureda, E.Oliva Berini1 
Introducció 
Les alteracions congènites de l 'Hemoglobina 
(Hb) es poden dividir en 
-Hemoglobinopaties estructuráis: canvi (muta-
ció), pèrdua (delecció), guany (adició), o inserció 
d'algun aminoàcid en la cadena de l 'Hb. Exemples 
de mutació serien l 'Hemoglobinopatia S, coneguda 
també com Drepanocitosi o anemia d'hématies fa l -
ciformes, i l 'Hemoglobinopatia C. 
-Talassèmies: disminució parcial o total d'una o 
varies cadenes de la globina que donaría Hoc a la 
disminució de la sintesi d 'Hb. 
Aquesta classificació teòrica no està tan ben defi-
nida en la práctica j a que hi ha hemoglobinopaties 
amb fenotipus talassèmic per disminució de la sinte-
si d'una cadena anòmala i talassèmies amb altera-
cions estructuráis, per això s'ha proposât la creació 
d 'un tercer grup que s'anomenaria Síndromes 
Talassèmiques. 
Etimològicament la paraula Talassèmia prove de 
la unió de dues paraules Gregues: mar (thalassa) i 
sang (aima). Amb aquesta denominació es volgué 
donar a entendre que aquesta malaltia mostrava 
especial predilecció per les poblacions que habita-
ven les voreres de la mar, en el nostre cas, la 
Mediterrània. Tanmateix no és una malaltia exclus-
siva de de l'area mediterrània ja que també afecta els 
pobles Arabs, Africans, Indis i habitants del Sudest 
Assiàtic. 
La distribució geogràfica de la Talassèmia predo-
mina en les zones on hi ha hagut paludisme ende-
mie. A l'àrea mediterrània té especial incidencia a 
Grècia, X ipre, Sud d ' I ta l ia , Sic i l ia, Sardenya, 
Mallorca i Menorca i Sud de la península Ibèrica, 
llocs on, fins fa pocs anys, especialment a les Ules, 
la població autòctona ha romangut homogènia. La 
forma de transmissió és per herencia autosòmica 
Servei d'Hematologia. Hospital Son Dureta.Palma de Mallorca 
'Servel d'Hematologia. Hospital Verge del Toro. Menorca 
recessiva. Es calcula que en aqüestes zones la 
Talassèmia té una incidencia que pot variar entre el 
2.5-30% de la població, amb predomini de la forma 
beta. 
A ixò fa que en alguna d'aquestes illes sigui un 
problema sanitari greu que obliga a la creació de 
programes de prevenció i diagnostic prenatal. A i x í 
per exemple cal destacar l'estudi poblacional portât 
a terme a Ti l la de Menorca per Ol iva i col.labora-
dors al llarg de deu anys, que descrivim a continua-
do. 
L'elevada prevalença de la betatalassèmia minor 
a Menorca i l'existència de casos de talassèmia 
major va fer que s'inicies una campanya de preven-
ció, basada en programes portais a terme en varies 
zones de rise de l'àrea mediterrània com Sardenya, 
Xipre i nombrases régions de la Italia continental. 
Aquests programes de prevenció , basats en la 
detecció del portador i el diagnostic prenatal, han 
suposat una important reducció de la incidencia de 
talassèmia en aquests països. 
Lestât de portador heterozigot és détectable per 
mètodes senzills. Per aquest motiu es va decidir por-
tar a terme una campanya a Pil la de Menorca amb 
els següents objectius: a) detectar els portadors de 
betatalassèmia mitjançant el cribratge de la pobla-
ció, b) donar a conèixer els aspectes bàsics de la 
betatalassèmia als habitants de Menorca i c) preve-
nir el naixement del fiets amb betatalassèmia mit-
jançant el conseil genètic i el diagnostic prenatal. 
La campanya es va iniciar en el any 1986 i va 
finalitzar 10 anys després. Els primers cinc anys la 
campanya fou subvencionada per el Conseil insular 
de Menorca i realitzada pels hematòlegs del 
Hospital Verge del Toro i els analistes del Laboratori 
Biostasis de Mao, mentre que els darrers cinc anys 
ho va fer l 'Area de Salut de Menorca (Insalud), amb 
els hematòlegs del Hospital Verge del Toro i profes-
sionals sanitaris de cada una de les zones basiques 
de salut de Pi l la 
La campanya es va desenvolupar en tres étapes: 
Una primera fase d ' in formado a la població, al per-
sonal sanitari i als pares mitjançant la presentado de 
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la campanya a la premsa (diaris, ràdio i televisió) i 
per cartells informatius. Una segona que compren 
l'estudi analític i la detecció deis portadors i una 
última etapa de comunicado de resultats ais interes-
sats, estudi familiar i consell genètic. 
En total es van estudiar 8.591 alumnes deis que 
4280 van ser al.lots i 4.311 al.lotes, d'edats compre-
ses entre els 13 i 14 anys, de tots el centres escolars 
de Menorca. Es van detectar 230 alumnes portadors 
de betatalassèmia minor: 112 alumnes eren al.lots 
(48.7%) i 118 eren al.lotes (51.3%). La prevalenca 
de betatalassèmia estimada amb les dades globals 
d'aquest període va èsser del 26.7%o (IC del 95%, 
23.5-29.9%o). Es van diagnosticar a mes, 9 casos 
d'alfatalassèmia (1 cas homozigot i 8 heterozigots) i 
4 casos de deltabetatalassèmia heterozigota. La par-
t ic ipado va èsser del 83.8% (extrems entre 92.9% i 
77.9%). Van venir a la consulta d'hematologia el 
75.2% deis portadors de talassèmia. 
El diagnòstic de l'estat de portador, que era el 
nostre primer objectiu, es va fer en la població ado-
lescenza que a la infantesa les análisis son mes dif í-
cils per la dificultat en la extracció sanguínia i per la 
microcitosi fisiològica de la infancia. En aquesta 
edat els joves comprenen perfectament el significat 
i transcendencia de la anomalia i están en una etapa 
prèvia i propera a la procreado. 
El segon objectiu de la campanya era donar a 
conèixer els aspectes bàsics de la betatalassèmia ais 
habitants de Menorca , fet que creiem aconseguit, j a 
que tant el personal sanitari de Ti l la com la població 
en general van rebre múltiples missatges informa-
tius. 
El tercer objectiu de la campanya era prevenir el 
naixement de fiets amb talassèmia major. Des de 
Tany 1971 fins a Tany 1982 nasqueren a Menorca 6 
fiets afectes de talassèmia major. Des de Tany 1982 
no ha nascut cap fiet homozigot a T i l la . 
Evidentment aquest fet no es fruit solament de la 
campanya, però si que creiem que pot ser degut a la 
difusió informativa que això ha suposat i al diag-
nòstic de molts portadors de talassèmia realitzats en 
aquests darrers anys a l'hospital i ais laboratoris pr i -
vats de Tila. 
Fisiopatologia de la (3-Talassèmia 
Per tècniques de Southern-blot o PCR s'ha com-
provai que en el gen de la globina, situat al cromo-
soma 11, les substitucions o deleccions dels nucleo-
i d s alteren la transcripció o madurado de T A R N 
missatger i impedeixen la traducció de la molécula 
de globina. A ixò dona Hoc a: 
-hemoglobina disminuida: microcitosis i hipo-
cromia 
-l'excès de cadenes sobrants dona Hoc a la preci-
pitado de les cadenes en el citoplasma deis eritro-
blastes i es tradueix en una eritropoesi ineficaç 
-les alteracions morfològiques de les hématies és 
causa d'un augment de la fragilitat i, com a conse-
quència, d'hemòlisi. 
Classificació Biològica 
a - talassèmia: aO absència total de sintesi de 
cadenes a 
cc+ sintesi deficient o parcial de 
cadenes a 
(3-talassèmia: (30 absència total de sintesi de 
cadenes (3 
b-H sintesi parcial o deficient 




A totes elles hi ha persistencia d 'Hb Fetal. 
Formes Cliniques 
Com j a s'ha dit abans Tassociació d'hemoglobi-
nopaties estructuráis i talassèmies es frequent i un 
mateix individu pot rebre gens de diferents tipus de 
talassèmia: això dona Hoc a un ampli espectre de 
fenotipus de talassèmies amb expressivitat clinica 
diferent, que va des de formes assimptomàtiques a 
clinica d'hemòlisi greu. 
Centrant-nos en la |3-Talassèmia, la Talassèmia 
més frequent a les nostres illes, segons la intensitat 
de les manifestacions cliniques rep diversos noms: 
Talassèmia Minor 
Talassèmia Intermitja 
Talassèmia Major o Malattia de Cooley 
La Talassèmia Minor rep també el nom de "tret 
talassèmic". Es assimptomàtica. L'única manifesta-
do és biològica: microcitosi i hipocromia impor-
tants, anemia moderada (10-11 g/dl d'Hb) i augment 
de l'Hb A2 i Hb Fetal. Els paramètres ferries estan 
augmentais i hi pot haver un discret augment de la 
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bilirrubina indirecta. En certes situacions (embaraç, 
infeccions, etc) pot donar manifestacions cliniques 
per agreujament de l'anémia. 
La Talassèmia Intermitja, com el seu nom 
indica, presenta una clínica que pot variar des de 
manifestacions d'hemòlisi i anémia greu com en la 
Talassèmia Major a formes minimament assimpto-
màtiques malgrat que les alteracions biologiques 
siguin importants. Es característic d'aquesta forma, 
si no es compensa l 'hemòlisi amb transfusions 
périodiques, l'aparició de masses paravertebrals per 
expansió del mol i d'òs eritropoètic que poden arri-
bar a comprimir la mèdul.la espinal si penetren en 
el canal medullär. 
La Talassèmia Major és una malaltia greu que 
escurça la vida i l imita el seu desenvolupament nor-
mal de forma notable. A ixò ve déterminât per l 'a-
nemia hemolítica greu que necessita de transfu-
sions périodiques des de poc després del naixement 
i per l 'acúmul de ferro secundan a les transfusions 
i a l'eritropoesi ineficaç. 
Aquests pacients presenten un creixement pon-
deral retardât, esplenomegàlia gegant, litiasi biliar, 
deformitats òssies per augment del mol i d'òs eri-
tropoètic especialment als ossos plans (crani, cara), 
fàcies característica amb trets assiàtics, i diferents 
déficits orgànics més greus com més edat teñen 
degut principalment a l'acúmul de ferro a nivell de 
fetge, pàncrees, glàndules suprarrenals, gónades i 
miocardi. 
Es menester extendre'ns en la descripció de les 
causes que provoquen les manifestacions cliniques 
de la Talassèmia Major, j a sigui per la propia malal-
tia, o per l'hemosiderosi iatrogènica secundaria a 
les transfusions. 
En una publicado (1995) d'un grup cooperatiu 
Italia que reunia 1861 pacients amb Talassèmia 
major de 25 centres s'obserbava: 
-retard puberal: 5 1 % en el sexe masculí i 47% 
en el sexe femení. Amenorrea secundaria 23% (edat 
mediana de la menàrquia 18 anys). 
-Hipotiroidisme primari: 6.2% (edat mediana 
15.8 anys) 
-Diabetes insulinodepenent: 4.9% (edat media-
na 18 anys) 
-Hipoparatitoidisme 3.6% (edat mediana 18.7 
anys) 
Alteracions per hemosiderosi cardiaca: la mio-
cardiopatia per acúmul de ferro dona Hoc a: 
-hipertrofia ventricular esquerra i transtorns de 
conducció 
-arritmia ventricular i falla congestiva 
La hipertensió pulmonar i la miocarditis accele-
ren la insuficiencia cardíaca deguda al dipòsit de 
ferro. 
Si la ferritina es manté < 2500 ng/ml ais 15 anys 
el 9 1 % de pacients es mantenen lliures d'afectado 
cardíaca. En cas contrari la supervivencia després 
deis 15 anys és inferior al 20%. 
Control i prevenció: Eco cardiograma periòdic 
(6 mesos). Quelació correcte. 
La incidencia de diabetis en la Talassèmia 
major és variable segons els grups: 2.3-6.5%. La 
patogenia és deguda a: 
-destrucció de les cellules pancréatiques (3 per 
toxicitat del ferro: com a conseqüencia es produeix 
el dèficit d'insulina. 
-Factors genètics 
-Alteracions hépatiques que donen Hoc a un 
augment de la resistencia a la insulina. Malgrat la 
quelació correcte les alteracions hépatiques son fré-
quents, sobretot si hi ha hagut infeccions (hepatitis) 
i el control de la diabetis és di f íc i l . 
L'aparició de diabetis va seguida de complica-
cions cardiaques i d'altres complicacions endocri-
nes en molts casos. En grups multicèntrics d'estudi 
el 50% de pacients havien mort al cap de 3 anys de 
l ' in ici de la diabetis. 
El fetge és un deis principáis organs afectats per 
l 'acúmul de ferro. Si no es fés quelació en dos anys 
apareixeria fibrosi portal. 
En la biopsia hepática l'acúmul de ferro per 
gram de fetge dessecat ens dona idea de l 'efectivi-
tat de la quelació: si és inferior a 80 pinol de 
ferro/gr de fetge dessecat la quelació és efectiva; si 
és superior, és incorrecta. 
Les infeccions víriques i l 'alcohol potencien el 
dany hepàtic per acúmul de ferro. 
Altres mètodes indirectes per calcular l 'acúmul 
de ferro hepàtic manco fiables son la susceptome-
tria magnètica o la ressonància magnètica. 
El retard de creixement i puberal són les alte-
racions endocrines més fréquents a la Talassèmia 
major. La patogenia s'explica per l 'acúmul de ferro 
a l 'hipotàlam, pituitària i gònades amb un augment 
de G H i FSHper manca de resposta de la testoste-
rona i L H . 
La Desferoxiamina (DFO) també pot donar un 
retard de creixement amb una displasia esquelética. 
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Per aquest motiu convé evitar dosis > 50 mg/kg/dia 
de desferoxiamina. 
Malgrat una quelació correcta, en la segona déca-
da de la vida 29% de nines i 52% de nins son de talla 
baixa i un 38% de nins i nines entre els 12 - 18 anys 
teñen una absència total de desenvolupament sexual. 
L'hipotiroidisme subclínic és fréquent, així com 
formes minimes de disfunció tiroidea. No hi ha corre -
lació entre el grau d'hipotiroidisme i el nivells de 
ferritina. 
Altres possibles complicacions a tenir en compte 
son les infeccions víriques per V H B , V H C i V I H , per 
aixo és aconsellable la prevenció i vacunació. Els 
pacients tractats amb DFO teñen una predisposició a 
infeccions per Yersinia Enterocolítica (en aquests 
casos cal suspendre la DFO i fer tractament amb 
Cotrimoxazol o un Aminoglicósid). 
A 1' igual que a la Drepanocitosi, a la Talassèmia 
Major pot haver-hi un estât d'hipercoagulabilitat 
degut a un augment d'act ivado de la fundó plaque-
tària, augment d'activació endotelial, anomalies de 
membrana eritrocitària que poden activar el procès de 
coagulado i canvis en els nivells de protéines plas-
màtiques. Malgrat aquest perill potencial no esta jus-
tificat posar un tractament preventiu excepte en casos 
molt déterminais. 
Tractament 
El Tractament clàssic de la Talassèmia Major esta 
encaminat, per un costat, a compensar l'anémia 
hemobtica amb transfusions per aconseguir un des-
envolupament el mes semblant possible a la normali-
tat i, per un altre, a evitar els efectes secundaris de 
l'excès de ferro acumulat a l'organisme provocat per 
la propia malaltia i per les tranfusions. 
Per aconseguir un desenvolupament normal i una 
qualitat de vida confortable en el nen talassèmic és 
imprescindible un règim de transfusions périodiques. 
La freqiiència aconsellada és de cada 1 5 - 2 1 dies, a 
fi d'aconseguir una Hb "base" o pre-transfusional 
d'entre 9 i 10 g/dl. 
Per compensar la sobrecàrrega férrica que repre-
senta cada transfusió (250 mg de ferro per concentrât 
d'hématies) util itzem els fàrmacs quelants del ferro. 
El mes utilitzat és la Desferioxamina (DFO). La 
DFO ha d'esser administrada per via parenteral i la 
forma mes utilitzada és la via subcutània lenta amb 
bombes d'infusió nocturna al llarg de 8 - 10 hores. 
D'aquesta manera no s'interfereix amb les activitats 
diurnes habituais del nen. També es pot administrar 
per via intravenosa, però només es fa quan s'han 
d'administrar de forma ràpida dosis altes. 
L'eficàcia de la DFO d'ençà la seva introducció (a 
finals deis anys seixanta) en el tractament de la sobre-
càrrega fènica en la T M va ser demostrada en eis tre-
balls de Borgna-Pignatti en un estudi de 942 pacients: 
-els nascuts entre 1960-64: mortalitat als 15 anys 13.8% 
1965-69: " " " 10% 
1970-74: " " "2.7% 
La DFO no està desprovista d'efectes secundaris 
tant aguts com crònics. A part que pot donar reac-
cions anafilàctiques i initació locai al Hoc de la pun-
ció, s'ha de vigilar de forma periodica l'agudesa 
visual i auditiva en eis nens que reben DFO i tenir 
présent que la DFO afavoreix les infeccions per 
Yersinia. 
L'inconvénient de la via d'administrado parente-
ral ha fet que s'investigui en la recerca d'altres que-
lants que es puguin administrar per via oral. E l mes 
conegut és la Deferiprona. De moment no ha demos-
trat que sigui superior a la DFO i també té efectes 
secundaris: agranulocitosi, artràlgies i vòmits. Ú l t i -
mament s'està assajant combinar la DFO amb la 
Deferiprona en els casos que la primera és mal tole-
rada o no actúa amb prou eficacia, j a que sembla que 
teñen un efecte sinergie amb manco toxicitat. 
La Hidroxiurea i els Butirats, usats a la 
Drepanocitosi (anemia de cellules falciformes) per 
augmentar la sintesi d 'Hb fetal s'han assajat també a 
la Talassèmia major sensé résultats, de moment, 
demostráis. 
L'esplenectomia es fa cada vegada manco. 
Únicament és aconsellable quan les nécessitais trans-
fusionals son superiors a 200 ml/kg/any de concentrât 
d'hematies. No convé fer-la abans deis 7 anys i ha 
d'anar sempre precedida de la vacunació enfront el 
Pneumococ, Haemophilus i Meningococ per contra-
rrestar la predisposició d'aquests pacients a desenvo-
lupar sepsis greus per Cocs Gram (+). 
La terapia gènica aplicada al tractament de la 
Talassèmia major es troba en una fase molt experi-
mental. 
El tractament per aconseguir la curació definit iva 
de la Talassèmia és el transplantament al.logènic de 
progenitors hemopoètics (TPH). El primer cas duït 
a terme amb exit es va fer a Seattle a principis dels 
anys 80, però ràpidament va ser superat en nombre i 
experiencia pel grup de Pesaro (Lucarelli i cols.), que 
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en la actualitat han superat el milenar de transplanta-
ments fets i han sentat les bases sobre les que tothom 
es regeig avui en dia. 
Amb petites variants, la quimioterapia d'acondi-
cionament es fa amb Busulfan + Ciclofosfamida o bé 
amb irradiació corporal total + Ciclofosfamida, i la 
profi laxi de la malaltia de l'empelt contra l'hoste amb 
la combinado de metotrexato i ciclosporina A. 
Estableixen tres grups de pacients segons tinguin, 
0 no, hepatomegàlia, biôpsia hepática sensé fibrosi i 
hagin fet un tractament quelant regular. Aquests tres 
grups teñen clares implicacions pronostiques: 
-Classe I (no hepatomegàlia, no fibrosi hepática, 
tractament quelant correcte): supervivencia global 
97%, superv. Ll iure de malaltia 92%, rebuig 5%, 
mortalitat no relacionada amb el TPH 3%. 
-Classe I I (presencia d'un sol dels factors de mal 
pronostic): superv. Global 86%, superv. Ll iure de 
malaltia 83%, rebuig 3%, mortalitat no relacionada 
amb el TPH 14%. 
-Classe I I I (presencia de 2 o mes factors de mal 
pronostic): superv. Global 85%, superv. Ll iure de 
malaltia 68%, rebuig 25%, mortalitat no relacionada 
amb el TPH 15%. 
Aquests grups es refereixen a pacients en edat 
pediátrica i adolescents que son la immensa majoria 
de talassèmics sotmesos a TPH. Els pacients adults 
(17 - 32 anys) sotmesos a TPH, la majoria V H B i 
V H C (+), amb sobrecàrrega hepática moderada/greu 
1 quelació irregular, teñen un pronostic bastant pitjor, 
amb una superv. Global del 65%, superv. Ll iure de 
malaltia 63%, rebuig 3% i mortalitat per causes 
diverses 36%. 
El problema del TPH és la manca de donants 
HLA-compatibles (només un 25 - 40%). Una alter-
nativa son els donants emparentats amb incompatibi-
litats minimes o els donants no-emparentats H L A -
compatibles. En aquests transplantaments les incom-
patibilitats majors o menors a vegades no son detec-
tades pels tests correntment usats a pesar de les tèc-
niques de tipatge per biología molecular, la quai cosa 
dona Hoc a una freqiiència elevada de complicacions 
post-transplantament com és la falla de l'empelt, 
malaltia de l'empelt contra l'hoste greu i reconstitu-
ció immune retardada. 
Per aquest motiu s'ha recorregut en els darrers 
anys a la sang de cordó. El TPH amb sang de cordó 
té, teôricament, una série d'avantatges com son: 
-facilitât d'obtenció 
-absència de riscs tant per la mare com peí nadó 
-manco perill en la transmisió d'infeccions (cito-
megalovirus, Epstein Barr) 
-degut a la relativa immaduresa del sistema immu-
ne al naixement hi hauria manco possiblitat de rebuig 
i de malaltia de l'empelt contra l'hoste. 
-possibilitat d'esser criopreservada (previ estudi 
H L A ) fins que es necessiti. 
També té, però, eis seus inconvénients: 
-poca quantitat (mediana de 90 mi) i poques 
cèl.lules-mare de cara receptors adults 
-anomalies congènites potenciáis que es poden 
manifestar en el futur 
-no és possible recolectar noves cél.lules si falla 
l 'empelt 
Aquest tipus de transplantament té una aplicació 
creixent en tot tipus de malalties hematològiques i 
també en les Hemoglobinopaties, amb 41 casos des-
crits recentment segons l'experiència recollida en 
l'European Bone Marrow Transplantation Registry 
(Locatell i, Gluckmann et alts.) 
A continuado, com exemple, describim resumit 
un cas tractat per nosaltres amb un transplantament 
de sang de cordó en una pacient de 8 anys amb 
Talassèmia major a partir de la sang de cordó umbi l i -
cal d'una germana HLA-compatible amb Talassèmia 
minor. Actualment, a 28 mesos del TPH, la pacient té 
una Talassèmia minor, com la donant, que li permet 
fer una vida completament normal sense nécessitât de 
transfondre's ni de rebre cap medicado. 
Ambdós pares, cosins germans, tenen Talassèmia 
minor. 
La pacient va néixer d'un part eutocie el setembre 
de 1993. Dos mesos després va ser diagnosticada de 
Talassèmia major. 
Als 31 mesos de vida va començar un règim trans-
fusional cada 21 dies a f i de mantenir un nivell d 'Hb 
pretransfusional > 9 g/dl. La ferritina era de 1404 
ng/ml i poc després va començar quelació amb DFO 
(40 mg/kg/d, 6 dies a la setmana, en infusió nocturna 
de 8 hores). Seguia un desenvolupament normal 
sense repercussions organiques de la seva malaltia o 
del tractament. Quan tenia 8 anys la mare va quedar 
embaraçada d'un fetus femella amb Talassèmia 
minor. El part va ser el novembre del 2001 i es reco-
lliren 140 ml de sang del cordó que varen ser crio-
preservats a -80°C en nitrogen l iquid, previ tipatge 
H L A , que va ser compatible amb la pacient. El gêner 
del 2002 la pacient va ser tractada amb Busulfan, 
Ciclofosfamida i Gammaglobulina Antit imocít ica en 
la Unitat de Transplantament de l 'Hospital Son 
Dureta. Després de la infusió dels progenitors hemo-
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poetics criopreservats va rebre metotrexato i ciclos-
porina A com a profi laxi de la malaltia de l'empelt 
contra l'hoste. Trenta-dos dies despres de la infusio el 
nivell d 'Hb era de 7 g/dl i a partir d'aquell moment 
no va rebre mes transfusions. Actualment, als 28 
mesos del transplantament, es mante en uns nivells 
d 'Hb entre 9 i 1 0 g/dl, no ha présentât en cap moment 
signes de malaltia de l'empelt contra l'hoste, ni cap 
complicaciô infecciosa i fa una vida completament 
normal. 
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En los tiempos de la emisión, esta colección se hizo principalmente para médicos con conciencia 
de la historia de su profesión. Hoy estas impresiones de arte l laman también la atención de los 
coleccionistas porque la producción de los mot ivos es histór ica y realmente una sensación. 
La editora de arte Musal & Partner GmbH ha 
restaurado entre el período de 03/1993 hasta 
03/1994 una selección de diez obras, sin excepción 
impresiones grabado en madera, que se crearon 
entre los años 1844 y 1876. Las diez obras 
restauradas muestran exclusivamente motivos de 
la esfera temática de la cirugía: "Prácticas y 
instrumentos de tratamiento". Las obras re-
stauradas fueron coloreadas y equipadas con 
las explicaciones del motivo, en gramática y tipo 
de letra de la época. La totalidad de las diez obras 
restauradas recibió el nombre de: 
"CIRUGÍA HACE 150 AÑOS". 
De cada una de las diez obras se fabricaron 
clichés de imprenta para la impresión a color 
real; es decir, de todos los colores que aparecen 
en las obras, se crearon para cada uno un cliché 
de imprenta. Cada color mezclado a mano por el 
trabajador gráfico se aplicó sucesivamente de 
manera uniforme en papel gráfico seleccionado. 
Como últ imo el color negro. 
La edición total mundial es de -850- ejemplares, 
cada una de las impresiones esta marcada a mano 
y los clichés de imprenta se destruyeron después 
de la emisión de los 850 ejemplares en el año 
1994. 
Las obras en si fascinan especialmente por su 
detal lada representación de los diferentes 
instrumentos y las prácticas de tratamiento y 
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además permiten formarse una idea histórica 
e informan sobre la evolución de esta ciencia 
médica. 
L a colección entera consiste en dos carpetas 
reforzadas que protejen las 5 impresiones que 
contienen, llamadas "primera" y "segunda parte". 
Cada carpeta contiene además un certificado de 
autenticidad con estampa, f i rma y garantía de 
edición. Todas las impresiones tienen una medida 
externa de 420 x 297 mm y un marco interno de 
tamaño 326 x 236 mm. 
Hoy, diez años después de la emisión de esta 
obra histórica, S & A Productos Gráficos tiene 
los derechos de venta de 
-57- ejemplares completos 
de lo originalmente reservado por la fami l ia 
Musal, ex-propietarios de la empresa "Musal & 
Partner GmbH" . 
Una adquisición posterior de esta obra especial 
será sólo posible a través de revendedores a precio 
de coleccionistas. El precio de la emisión de 1994 
estaba a 1.570,- CHF (aprox. 1.050,- Euros) la 
colección completa. Hoy una colección normal-
mente tiene un precio de negocio en el mercado 
libre, pero el precio de esta oferta muy especial 
es de sólo 2.450 Euros para cada uno de estos 
57 ejemplares completos que vendemos ahora. 
L lámenos hoy mismo para reservar así su 
ejemplar personal: señor Schäfer 676 073 941. 
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Diagnóstico por la imagen 
Déficit neurològico focal en mujer joven de nacionalidad ecuatoriana 
Helena Sarasibar, Ana Estremerà, M a José Picado1 
Caso clínico 
Mujer de 30 años, ecuatoriana, con cefalea diaria 
ocasional que ha aumentado en las últimas semanas. 
Refiere episodio de pérdida de sensibilidad en la 
extremidad superior derecha asociada a pérdida de 
fuerza. La paciente mejora y presenta posteriormente 
movimientos de cierre forzado de la mano derecha 
seguidos de mioclonías. El cuadro se prolongó duran-
te 20 minutos. 
El estudio analítico (hemograma y bioquímica) 
muestra una discreta anemia. 
Dada la clínica de la paciente se realiza un TAC 
craneal en el que se visualizan múltiples lesiones 
nodulares de localización supra e infratentorial, situa-
das a nivel intraxial (cerca de la unión corticomedu-
lar) y extraaxial, en el espacio subaracnoideo. En el 
estudio precontraste la mayor parte de las lesiones 
son hipodensas, densidad líquido, algunas de las cua-
les presentan un nodulo mural de pequeño tamaño o 
calcificaciones en la pared. Otras lesiones son nódu-
Fig. 1. 
Servicio de Radiología. Hospital Son Llatzer. 
Servicio de Radiología. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. 
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los calcificados de pequeño tamaño. No se observa 
edema periférico excepto en una lesión de gran tama-
ño de localización frontal izquierda. Tras la adminis-
tración del contraste I V no se observa clara captación 
excepto de la lesión frontal izquierda. 
Fig. 3. 
Fig. 1, 2 y 3. Tac craneal postcontraste IV. 
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C 
Fig, 4. Estudio de RM craneal. A, axial TI. B, Axial T2. C, axial TI postcontraste IV (Gadolinio) 
Posteriormente se realizar un estudio de R M en el 
que se observan lesiones quísticas de localización 
intaparenquimatosa y subaracnoidea, algunas de las 
cuales presentan pequeño nodulo mural isointenso al 
parénquima cerebral en todas las secuencias y lesio-
nes nodulares sólidas hipointensas en todas las 
secuencias (que corresponden al calcio visto en el 
TAC). La lesión de mayor tamaño (frontal izquierda, 
prerolándica) presenta un nivel l íquido-líquido en su 
interior y edema periférico. Tras la administración de 
Gadolinio no se observa captación o discreto realce 
periférico excepto en la lesión frontal que presenta 
una intensa captación periférica. 




Infección por parásitos. 
Hematoma en fase de resolución. 
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Respuesta 
In fecc ión por parásitos, N E U R O C I S T I C E R -
COSIS. 
Comentario 
En el mundo la cisticercosis es la enfermedad 
parasitaria más frecuente del SNC. Es la causa más 
frecuente de convulsiones en áreas endémicas 
(Méjico, Centro y Sudamérica, India y China) 
Está ocasionada por la Taenia Solium. El hombre 
puede actuar de huésped definit ivo por comer carne 
de cerdo poco cocinada que contenga larvas de cisti-
cerco (infectado por el gusano) o de huésped inter-
mediario cuando ingiere agua o comida contaminada 
con huevos de Tenia embrionados, oncosferas, (infec-
tado por el cisticerco). Una vez el huevo se ingiere, 
en el estómago se destruye el caparazón externo, la 
larva primaria u oncosfera atraviesa la pared intesti-
nal y llega al torrente sanguíneo, se deposita en cual-
quier tejido pero con especial predilección por el 
SNC (parenquimatoso, subaracnoideo, intraventricu-
lar. . . ) . 
La infección cerebral inicial suele ser asintomáti-
ca, observándose una pequeña lesión edematosa. 
A los 2-3 meses de la ingestión del huevo se des-
arrolla un quiste, estadio vesicular, que suele ser 
asintomático o presentarse en forma de convulsiones. 
Los quistes suelen medir 3-18 mm y contienen en su 
interior un scolex. La pared del quiste no provoca 
reacción inflamatoria en el tejido cerebral y perma-
nece viable de 2-6 años. A l morir el quiste, estadio 
vesicular coloidal, se liberan productos metabólicos 
y antígenos que provocan una intensa reacción inf la-
matoria en el parénquima adyacente con edema y 
efecto masa, lo que produce sintomatología convulsi-
va o déficits neurológicos. El quiste se retrae, estadio 
nodular granular, y forma un nodulo granulomato-
so que posteriormente calcificará. El últ imo estadio 
es el nodular calcificado, en el que la lesión granu-
lomatosa calcifica completamente. 
En este caso se pueden observar varios de los esta-
dios: la lesión cerebelosa estaría en el estadio vesicu-
lar, la frontal izquierda en vesicular coloidal, y otra 
pequeña parietal izquierda calcificada que estaría en 
el estadio nodular granular. 
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Perfil 
Al Dr. Jordi Sans Sabrafen "in memoriam" 
Antoni Obrador 
El passat dia 9 de desembre de 
2004 va morir a Barcelona el Dr. 
Jordi Sans Sabrafen president de la 
Reial Academia de Medic ina de 
Catalunya. Va èsser un científic res-
ponsable que va fer una tasca meri-
tòria com a hematòleg i oncòleg 
sense oblidar mai la defensa de la 
cultura catalana. Era una d ' aqüestes 
persones que varen exercir tota la 
vida la dita de que la ciencia no te 
pàtria però eis científ ics sí. És 
important que dediquem unes paraules a recordar la 
seva trajectòria biogràfica per dues raons fonamen-
tals: pels lligams que tenia amb Mallorca i per la 
representado institucional que tenia. El Dr. Jordi 
Sans Sabrafen va passar eis anys d' infancia a 
Mallorca on hi va fer eis primers estudis i d'alesho-
res enea va seguir vinculat a aquesta terra per raons 
familiars, d'amistat i Professionals. Des del mes de 
mare de l'any 2003 era el president de la Reial 
Académica de Medicina de Catalunya que és la ins-
titució més propera a la nostra per raons culturáis, 
històriques i de proximitat geogràfica. Vaig tenir, fa 
un cert temps, la joiosa oportunitat de presentar el 
seu darrer assaig sobre: "L'evolució de l'us del caia-
la en medicina a Catalunya durant el segle XX". 
El Dr. Jordi Sans Sabrafen havia nascut el 28 de 
juny del 1933 i després d'estudiar a la facultat de 
medicina de Barcelona, que va acabar amb premi 
extraordinari, es va seguir formant a la cátedra del 
Dr. Pedro Pons del mateix hospital com be recorda-
va en un article dedicat al mestratge d'aquesta f igu-
ra que va escriure una pàgina brillant de la medicina 
catalana. Era Doctor en Medicina i Cinigia i va esser 
professor de la Universität de Barcelona. Entre altres 
tasques Professionals podríem citar que va èsser el 
Cap de la Unitat d'Hematología i Oncologia de 
l'Hospital del Sagrat Cor i la darrera feina la va des-
envolupar a l 'Hospital del Mar com a consultor 
sènior. Fou president de la Societat Catalana 
d 'Hematología, i forma part del Comité 
Organitzador del 1 Congrès Nacional 
d'Oncologia Mèdica. Va èsser mem-
bre de la Comissió de Medicina i 
Especialitats Relacionades del 
Conseil Cátala de Ciències de la 
Salut, de l'Associació de la Societat 
Espanyola d 'Hematologia i 
Hemoteràpia, de la Societat 
Espanyola de Medicina Interna i de 
la Societat d'Oncologia. Va esser 
també Vice-President de 1'Academia 
de Ciències Mediques de Catalunya i 
membre ben actiu de la Societat Catalana de 
Biologia i va participar en els Congressos de Metges 
i Biòlegs de llengua catalana. L'any 2003 va rebre la 
Creu de Sant Jordi de la Generalität de Catalunya. 
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Dr. Jordi Sans Sabrafen 
Barcelona, 1933-2004 
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D'esquerra a dreta, els doctors Antoni Obrador i Alfonso Ballesteros de la Reial 
Academia, la Consellera de Saint Aina Salom, el Dr. Jordi Sans i el Conseller 
d'Educació Damiá Pons, el dia de la presentado del seu llibre "L'evolució de l'ús del 
cátala en medicina a Catalunya durant el segle XX", el passat 8 d'octubre del 2002. 
La producció científica fou ben extensa. Els l l i -
bres que l i donaren mes anomenada foren: "Manual 
de quimioterapia antineoplásica" i "Hematología 
clínica", que s'ha convertit en llibre de text a moites 
facultáis universitaires i fou també coautor de vint- i -
sis llibres mes. Publica mes de dos-cents treballs a 
revistes del país i estrangeres. A mes deis aspectes 
sobre l'activitat professional va publicar diferents 
articles sobre ética i alguns especialment referits a la 
mort sense oblidar les responsabilitats del món des-
envolupat en relació ais pa'ísos del tercer món. Un 
d'aquests articles acabava amb una reflexió sobre la 
injusticia que suposa que la investigació i el desen-
volupament de la salut continua centrada en els pro-
blèmes de només el 10% de la població mes rica 
quan només el 10% deis recursos économies globals 
es dedica al 90% restant de la població mundial. 
Una bona part de les énergies les va dedicar a la 
defensa de llengua catalana com a llengua d'expres-
sió médica. L'assaig que va publicar l'any 2002 era 
un estudi sobre l 'evolució del cátala medie i les pers-
pectives de futur. M'agradaría recordar que a la pre-
sentado d'aquest ll ibre feta a la Reial Academia de 
Medicina de les Ules Balears vaig apuntar "Com és 
obvi, difíci lment es pot separar la trajectória del cáta-
la científic o concretament medie de la situació del 
cátala com a llengua d'un poblé. Pero hi ha una 
característica que potser és mes específica de la pro-
fessió médica. Possiblement els metges han estat els 
Professionals catalans amb mes consciéncia lingüís-
tica i que han aportat unes obres que, em sembla, no 
existeixen en altres professions, com el diccionari 
medie Corachan l'any 1936 i, mes recentment, el 
monumental diccionari encielopédie de medicina. La 
rao d'aquest fet no sé si s'ha estudiat, pero m'atrevi-
ria a apuntar que l'exercici de la medicina ha de 
comportar, per forca i encara que només es tengui un 
mínim de Sensibilität, una preocupació per la parau-
la com a eina de comunicació de patiments i vivén-
cies entre les persones. En les reflexions fináis del 
llibre que he tengut l 'honor de presentar-vos podem 
llegir: "L'ús del cátala en la nostra societat es va 
desenvolupant entre l'escassa estima que molts ciu-
tadans seilten per la seva propia llengua, entre l 'ab-
dicado lingüística d'una part significativa de la 
classe dirigent i entre la indiferencia d'una propor-
ció valorable de les generacions mes joves". 
Amb el Dr. Jordi Sans Sabrafen hem perdut una 
persona entranyable, un ciutada exemplar i un metge 
admirable. Amb aquesta nota, a mes del record sen-
tit, també volem enviar el condol a tota la famil ia. 
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Día a día, durante 75 años, al lado 
de los profesionales 
Más de 100.000 personas aseguradas depositan día 
a día su presente y futuro, con plena confianza, en el 
Grupo PSN. Este es el resultado de un proceso con-
tinuo de esfuerzo, de seguridad y solvencia. 
Toda la organización de PSN queremos celebrar 
estos primeros 75 años de historia, agradeciendo 
la confianza y, sobre todo, la participación en el 
crecimiento y consolidación del Grupo PSN. 
CI Villanueva, 11 
28001 Madrid 
www.psn.es PREVISIÓN SANITARIA NACIONAL . 
Oficina de Servicio 
al Mutualista: 902 100 062 
osm@psn.es 
reservar la prostaciclina puede supoi 
Antiagregante plaquetario con bajo riesgo 
Disgren 
Triflusal " A 
La vida cont inúa. 
DISGREN® Cápsulas ACCIÓN B M u s a l es un potente inhibidor de la agregación planetaria inducida por ajenies corno ADP, adrenalina y colágeno, que ferie una acosada actividad antiliombóóca poesía de manifiesto en la experimentación farmacológica y cínica. La actividad antiagregante y antitrombótica del triflusal IOISGSENI constituye la base Fisiológica de so eficacia 
en la profilaxis y tratamiento de las enfermedades tromboembólicas y de toóos los procesos patológicos originados o que cursan con una hiperaclivrdad de las plaquetas. C O M P O S I C I Ó N Cada cápsula contiene: Triflusal (DCI), 303 mg. INDICACIONES Como antiagregante plaquetario. En la prevención y tratamiento de fas enfermedades tromboembólicas, ó complicadas por 
trombosis. POSOLOGIA De I a 3 cápsulas diarias de DISGREN (300-300 mg de triffusall, administradas con preferencia durante o al final de las comidas, la paila posulógfca recomendada es la siguiente: dosis preventiva, I cápsula diaria; dosis de mantenimiento, I cápsulas diarias; situaciones de alto riesgo, 3 cápsulas al día. CONTRAINDICACIONES Anleceíentes de 
úlcera péptica o de fiipersensibiidad a salicilatos. PRECAUCIONES Au'.gue no existe evidencia de efectos leralógenos, no es aconsejable su utilización durante el embarazo. INCOMPATIBIL IDADES Deberá administrarse con precaución en pacientes sometidos a tratamiento con anlicoagufanles, ya que potencia su acción. El triflusal puede potenciar la acción de los 
kipojlucemiantes orales y obligar a una reducción de la dosis de éstos. EFECTOS S E C U N D A R I O S En personas bipersensibles pueden aparecer molestias gástricas, que ceden en general con la administración de un anfícido. I N T O X I C A C I Ó N Y S U T R A T A M I E N T O En caso de 
intoxicación accidental, que sólo puede producirse por ingestión de dosis muy elevadas, pueden aparecer síntomas de excitación o de depresión del SNC, alteraciones del sistema cardiocirculatnrio y respiratorio y del equilibrio electrolítico, bemorragias digestivas y diarreas. El tratamiento 
consiste en la administración de una suspensión acuosa de carbón activo, vaciado de estómago pur aspiración y lavado gástrico. Mantener el equilibrio electrolítico. Instaurar tratamiento sintomático. PRESENTACIÓN Y PVP DISGREN, envase de 30 cápsulas, 14,38 €; envase de 51 
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